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ESPECIFICO  DEL  ELEMENTO  DOLOR, 
= SEA  CUAL  FUERE  SU  CAUSA.  = 


Diarreas,  disenterías,  vómitos  incoercibles,  gastralgias,  I jl||rn  I 
~ = enteralgias.  • izz:  “ - HLIILIllA 


(Combinación  orgánica  bromo-albuminoidea). 

Histerismo,  epilepsia,  eclampsia,  corea,  insomnio,  reglas  dolorosas, 
zumbidos  de  oidos,  neurosis  del  corazón,  erecciones  dolorosas. 

En  los  casos  en  que  no  se  toleren  bien  los  bromuros,  recúrrase  á la  BROMOVOSE 

NO  PRODUCE  BROMISMO 

Este  compuesto  bromurado  albuminoideo  posee  una  acción  superior  á la  de  los 
Bromuros. — Dr.  Grasset,  Profesor  de  la  Universidad  de  Montpeller,  miembro  de 

la  Academia  de  Medicina.  — 7- : ^ 

DOSIS:  40  gotas  dos  ó tres  veces  al  día.=En  los  casos  agudos,  no  habrá  incon- 
veniente en  elevar  la  dosis  hasta  400  gotas  por  dia  (ó  sea  4 cucharadas 
de  las  de  café,  próximamente). 


MUESTRAS: 

LñBORñTORlO  DE  L/\  BROMOVOSE 


33,  Ruc  Ámelot,  París. 


(Combinación  orgánica  iodo-albuminoidea). 

Indicada  en  todos  los  casos  en  que  lo  están  el  iodo  y los  ioduros. 

EL  MAS  RICO  DE  LOS  COMPUESTOS  DE  IODO 
NO  PRODUCE  lODISMO 
LA  SOLUCIÓN  CONTIENE  EL  20  % DE  IODO 

DOSIS  MEDIA:  De  20  á 40  gotas  tres  veces  al  día. 

MUESTRAS: 

LñBORñTORlO  DE  L/\  BROMOVOSE— 33,  Rué  ñmelot,  París. 


La  toracoplastia  extra-pleural 
en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar, 


Cuando  hace  ya  algunos  años  empezó  á hablarse  del  tratamiento  quirúrgico 
en  la  tuberculosis  pulmonar,  abundaron  los  comentarios  más  variados.  El  gran 
público,  siempre  unilateral  en  sus  apreciaciones  y amante  de  glosar  los  grandes 
sucesos,  afirmaba  que  había  progresado  tanto  la  Cirugía,  que  á su  beneficio  cu- 
raban actualmente  los  tísicos.  En  el  reducido  círculo  de  })ersonas  sensatas  é 
ilustradas  y en  el  mundo  científico,  preguntábase  con  asotnbro  con  qué  derecho 
intervenía  la  Cirugía  en  un  proceso  como  la  tuberculosis  de  pecho. 

Ea  sorpresa  y la  desorientación  de  los  piinieros  momentos  pasaron  tan  pron- 
to se  conocieron  los  términos  con  que  se  ])lanteaba  el  asunto,  y boy  día,  ante 
una  de  las  adquisiciones  más  racionales  y legítimas  de  la  Cirugía  visceral,  sólo 
cabe  preguntar  por  qué  había  aguardado  tanto  tiempo  la  Cirugía  para  intervenir 
en  la  tuberculosis  pulmonar  cavitaria. 

Bien  es  verdad  que  de  una  manera  inmediata,  todo  acto  operatorio  debe  re- 
ducirse aquí  á resolver  un  problema  puramente  mecánico  ; pero  por  poco  que 
meditemos,  echaremos  de  ver  que  nunca  ó casi  nunca  la  intervención  quirúrgica 
viene  impuesta  con  mayores  pretensiones.  Con  efecto,  todai  acción  cruenta  en 
Cirugía  se  concreta  por  de  pronto  á un  acto  sencillo  : á extirpar  uñ  tumor,  á 
derivar  una  retención,  á restablecer  la  continuidad  dé  un  órgano,  á obliterar 
la  luz  de  un  vaso,  etc...  Sólo  después,  de  una  manera  secundaria  ó indirecta 
es  como  por  consecuencia  lógica  resuelve  otro  problema  biológico. 

Veamos  pues  si  en  la  fimatosis  pulmonar  puede  presentarse  algún  trastorno 
de  orden  mecánico  que  reclame  una  intervención.  Observemos  á dicho  efecto 
á un  enfermo  con  una  lesión  cavitaria  unilateral.  (Véase  figura  número  1.) 

Dicho  sujeto  presenta  : 

1. °  Una  depresión,  un  hundimiento  de  las  fosas  supra  é infraclaviculares. 
Un  quietismo  más  ó menos  absoluto  de  estas  regiones.  Frecuentemente,  una 
sínfisis  pneumo-parietal,  que  se  acusa  ix)r  la  fijeza  y profundidad  de  las  expre- 
sadas depresiones,  especialmente  en  el  acto  mspiratorio. 

2. °  Disminución  ó estrechamiento  de  los  espacios  intercostales,  más  acen- 
tuado ])rogresivamente  en  los  espacios  inferiores.  Hundimiento  ó depresión  de 
los  mismos.  Limitación  de  la  excursión  costal  en  cada  movimiento  respiratorio. 

3. “  Disminución  de  la  amplitud  resjiiratoria  abdominal  y torácica  infe- 
rior, apreciable  sobre  todo  en  el  hombre  (tipoi  respiratorio  femenino),  que  revela, 
conforme  veremos  después,  una  inmovilización  más  ó menos  pronunciada  del  dia- 
fragma. 

En  resumen  : una  inferioridad  estática  y dinámica  de  la  capacidad  respirato- 
ria del  hemi-tórax  correspondiente.  Disminución  estática,  por  acortamiento  del 
diámetro  antero-[iosterior  y .sobre  todo  de  la  base,  motivado  por  la  basculación 
descendente  de  los  arcos  costales  y por  la  deformación  de  los  mismos  y de  sus 
cartílagos ; todo  ello  acompañado  de  ascenso  de  la  cúpula  diafragmática  y de  re- 


Por  los  Doctores 


Profesor  auxiliar  de  Patología  9 Clínica  Quirúrgicas 
de  la  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona. 
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tracción  centrípeta  de  las  i>artes  l)laiidas,  y dando  en  definitiva  como  resultado 
una  disminución  de  la  capacidad  absoluta  ó integral  de  la  totalidad  del  beinitó- 
rax.  Disminución  dinámica,  por  pérdida  de  rendimiento  respiratorio  costo-dia- 
t'ragmático. 

¿Queremos  demostración  más  objetiva?  Pongamos  al  enfermo  frente  á la  pan 
talla  radioscópica. 

Aparte  de  las  zoiiias  de  opacidad  diferente,  en  relación  con  las  modificaciones 
de  densidad  del  parénquima  pulmonar,  observaremos  lo  que  sigue  : descenso  v 
apioximación  de  las  costillas,  ascenso  ó inmovilización  del  hemi-diafragma  co- 
i-respondiente, atracción  de  los  órganos  medias! ínicos  y en  especial  del  corazón 
como  órgano  el  más  observable. 

Queda  pues  demostrado  que  existen  en  el  liemi-tórax  enfermo  modificacio- 
nes de  orden  mecánico,  que  acompañan  al  proceso  pulmonar.  Réstanos  ahora 
conocer  la  significación  que  tienen. 

Digámoslo  de  una  vez  ; las  modificaciones  mecánicas  que  el  tórax  del  tubercu- 
loso cavitario  exiierimenta,  son  las  manifestaciones  externas  ó tangibles  del  pro- 
ceso de  retracción  centrípeta  que  sufr’e  y que  constituye  el  principal  elemento  de 
curación  espontánea  ide  que  el  enfermo  disiione. 

Supongamos  un  foco  de  su])uracióñ  intra-torácico,  un  empiema  i-ileura]  por 
ejemplo,  como  caso  el  más  corriente  y fácilmente  observable.  Una  vez  evacuado 
al  exterior  y constituida  una  cavidad  supurante,  la  curación  puede  obtenerse, 
cuando  está  perdida  la  expansión  pulmonar,  por  dos  mecanismos  : uno  natural,  el 
aplastamiento  espontáneo  de  dicha  cavidad  ; artificial  el  otro,  una  toracoplástica. 

Se  trata  de  un  individuo  de  corta  edad,  pongamos  por  caso  ; se  puede  contar 
en  él  con  una  deformidad  torácica  suficiente,  en  atención  á lo  elevado  del  índice 
de  elasticidad  de  su  armazón  óseo  ; pues  no  cabe  duda,  la  curación  espontánea 
podrá  obtenerse  merced  á una  retracción  centrípeta  de  todos  los  tejidos  desplaza- 
bles  hacia  el  foco.  ITemos  sido  testigos  varias  veces  de  este  natural  artificio.  Re- 
cordamos el  caso  de  un  niño  que  ingresó  en  nuestro  servicio  con  un  empiema  ne- 
cesitatis  y un  estado  general  pésimO' ; (pusimos  esperar  antes  de  practicarle  una 
resección  costal  (pie  parecía  inevitable,  y sin  otro  tratamiento  que  el  de  aseiitizar 
con  tintura  de  yodo  la  fístula  cutánea  y de  protegerla  con  un  vendaje  aséptico, 
pudimo.?  asistir  día  por  día,  etapa  por  etapa,  á este  esfuerzo  espontáneo  hacia  la 
curación,  caracterizado  por  una  retracción  torácica  creciente,  hecha  posible  gra- 
cias á la  progresiva  deformación  del  esqueleto.  Era  una  lección  que  estábamos  re- 
cibiendo nosotros  y nuestros  alumnos  sobre  la  manera  de  tratar  una  cavidad  in- 
tratorácica  supurada.  ¿Cuántas  y cuántas  veces  no  habrán  ])asado  ante  los  ojos 
de  los  clínicos  fenómenos  parecidos  en  las  supuraciones  ])uhnonares?  ó no  obs- 
tante, hemos  permanecido  ciegos  ]ior  mucho  tienqio  á estas  enseñanzas  objeti- 
vas. Por  esto  decíamos  al  comenzar  el  presente  artículo,  que  no  solo'  no  es  rai'o 
(pie  intervenga  hoy  la  Cirugía  en  ciertos  casos  de  tuberculosis  jiiilmonai  cavita- 
ria,  sino  que  lo  verdaderamente  extraordinario  es  (pie  no  haya  intervenido  antes. 

Prosigamos.  Demos  por  supuesto  que  las  mismas  lesiones,  los  mismos  fenóme- 
nos que  hemos  visto  presentarse  en  el  caso’  anterior,  ocurren  en  un  sujeto  adulto, 
sin  tendencia  alguna  á la  expansión  pulmonar.  Ea  experiencia  nos  enseña  que  en 
tales  circunstancias  la  fístula  pleural  permanecerá  indefinidamente^  hasta  la  miiei- 
te  del  enfermo,  si  no  intervenimos.  La  retracción  torácica  es  aquí  insuficiente,  á 
consecuencia  de  la  rigidez  del  armazón  óseo,  y por  lo  tanto  la  intervencmn  cu- 
rativa no  ha  de  consistir  en  otra  cosa,  dadO'  cpie  la  decorticación  ó método  de  De- 
lorme  no  fuese  aplicable,  que  en  destruir  esta  rigidez,  para  conseguir  con  este 
medio  artificial  la  continuación  del  proceso  de  que  se  vale  la  naturaleza  para 

Ahora  bien  ; el  que  una  supuración  torácica  radique  a unos  centímetros  mas  o 
menos  de  profundidad,  no  varía  los  términos  del  problema,  y por  lo  tanto  un 


Fig.  1. 

llctraf'cióii  curativa  normal  del  tórax. — Ejemplo  de  retracción  torácica  pro- 
gresiva en  la  evolución  favorable  de  una  lesión  cavitaria  pulmonar.  Obsérvese 
el  hundimiento  de  las  fosas  supra  é infraclaviculares  del  lado  izquierdo  y el 
do  los  espacios  intercostales.  Véase  asimismo  el  descenso  de  las  costillas  del 
])ropio  lado. — Fotografía  de  una  enferma  (pie  fué  después  operada  en  nuestro 
servicio  de  cirugía  de  pleuro-pneumolisis  toracoplástica  total.  (Ojieración 

de  Friedricli.) 
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empiema  pleural  y una  caverna  pulmonar  son  hasta  cierto  punto'  comparables.  En 
ambos  casos  tenemos  : una  pared  externa  de  la  cavidad  supurante,  constituida 
en  uno  de  ellos  poi-  la  pleura  parietal  engrosada,  en  otro  por  el  parénquima  pul- 
monar densificado  ; un  foco  de  supuración  intratorácico  abierto  al  exterior,  en 
los  tegumentos  en  el  primer  supuesto,  en  el  árbol  bronquial  en  el  segundo  ; una 
pared  interna  del  absceso,  endurecida  también  como  toda  superficie  piógena  de 
un  alisceso  crónico,  integrada  por  una  cáscara  ])leural  densificada  que  aprisiona 
el  pulmón,  el  cual  á su  vez  se  baila  más  tarde  invadido  por  la  esclerosis  pleuró- 
gena ; pared  constituida,  en  el  caso  de  una  caverna,  por  el  resto  del  parénquima 
pulmonar  endurecido  y abocado  á la  esclerosis  como  en  el  caso  anterior.  Las  ad- 
juntas figuras  sirven  para  establecer  el  paralelo'  entre  ambas  lesiones.  (Figu- 
ras núm.  2 y núm.  3.) 

Más  adelante  tendremos  oportunidad  de  presiar  atención  al  sinnúmero  íe 
cuestiones  de  orden  complejo  que  surgen  tan  pronto  como  se  plantea  en  todo  su 
alcance  el  magnoi  problema  terapéutico  de  sentar  las  bases  del  tratamiento  qui- 
rúrgico de  la  tuberculosis  pulmonar  cavitaria,  mas  desde  luego  echamos  de  ver, 
que  desde  el  punto  de  vista  de  las  cuestiones  de  orden  mecánico  que  reclaman 
una  primordial  solución,  cuestión  primera  á resolver  según  dijimos  por  la  inter- 
vención quirúrgica,  las  supuraciones  intratorácicas  todas,  tienen  tal  aire  de  fa- 
milia que  les  es  peculiar,  tales  puntos  de  contacto,  que  no  es  extraño  convengan 
á todas  ellas  los  generales  principios  ó leyes  de  la  terapéutica  colapsante.  Y así 
como  en  el  caso  de  un  empiema  pleural  crónico,  no  vacilamos  en  practicar  una 
extensa  resección  costal,  siempie  que  no  baya  contraindicación  y la  naturaleza  la 
leclame  en  su  ayuda,  así  también  podi'á  estar  indicada  esta  resección  costa!  en  un 
foco  tuberculoso  reblandecido  del  parémjuima  pulmonar.  Una  diferencia  capital 
separa  no  obstante  la  técnica  en  ambos  casos  ; en  el  pi'imero,  la  resección  de  las 
costillas  podrá  ir  acompañada  de  la  extirpación  de  la  pleura  parietal  engrosada  ; 
[lodrá  ser  una  verdadera  toracecto'inia  : en  el  segundo,  la  toracoj)lastia  es  siempre 
extra-pleural. 

He  ahí  expuestos  y justificados  los  fundamentos  del  método.  Vamos  ahora  á 
entrar  en  la  parte  verdaderamente  científica  del  asunto  ; mas  en  un  trabajo  de 
divulgación  como  el  presente,  nos  ha  parecido  de  alta  conveniencia  que  prece- 
dieran estas  consideraciones  generales 

» « 

Al  estudiar  las  lesiones  cavilarlas  de  jiecho  en  la  tuberculosis  pulmonar,  debe- 
mos distinguir  dos  grupos  : los  focos  tubei'culosos  reblandecidos  sin  amplia  comu- 
nicación bronquial,  y las  extensas  supuraciones  con  grande  abertura  en  el  árbol 
respiratorio. 

En  los  casos  de  grandes  cavernas,  cicndo  los  gérmenes  piógenos  comunes  y 
los  de  la  putrefacción  han  ingi’esado  en  el  interior  del  foco,  ampliamente  comuni- 
cante con  el  árbol  bronquial,  y han  ido  á desplegar  allí  su  actividad  nociva  bas- 
ta dejar  relegada  á último  término  la  del  bacilo  de  Koch,  la  toracoplastia  de- 
berá sólo  intervenir  de  una  manera  secundaria.  La  primera  indicación  á cumplir 
en  tal  caso,  es  vaciar  el  contenido  de  la  caverna  á beneficio  de  una  aspiración  con 
un  grueso  trocar,  ó de  una  pneumotomía  seguida  de  drenaje,  al  objeto  de  desinto- 
xicar al  organismo,  librándole  de  los  productos  sépticos  de  retención.  Si  en  tales 
circunstancias  nos  empeñamos  en  practicar  una  toracoplastia,  nos  expondremos  á 
ver  sucumbir  el  enfermo,  bien  por  el  rápido  ingreso  de  tóxicos  en  el  torrente  circu- 
latorio á consecuencia  de  la  expresión  ])ulmonar,  ó bien,  y el  hecho  es  aun  más 
probable,  por  inundación  bronquial.  Recordamos  un  enfermo  al  que  vimos  morir 
asfixiado  por  este  mecanismo,  después  de  haber  soportado  bastante  bien  la  ope- 
ración, en  el  momento  de  ajustarle  el  vendaje  y de  hacer  efectiva  la  compresión 
que  la  toracoplastia  debía  determinar. 

Dejando  aparte  estos  casos  excepcionales,  los  cuales,  incluso  cuando  curan 


Similitud  de  las  supuraciones  intratorácicas. 


Fig.  2. 

Empienia  pleural 


Fig.  3. 

Caverna  pulmonar 
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des[)ués  de  vaciado  el  foco,  lo  hacen  por  aparente  cohalescencia  de  sus  paredes  y re- 
tracción perifocal,  espontánea  ó provocada,  debemos  pasar  revista  á una  serie 
ó graduación  diferente  de  lesiones. 

Cuando  el  foco  tuberculoso  reblandecido  asienta  en  mi  tejido  blando  y des- 
plazable  y es  de  reducidas  diniensioJies,  al  teiidel’  á la  curación  disminuye  ; la  ca- 
ndad ocupada  poi-  el  pus  ó el  caseum  se  reviste  de  tejida  de  granulación,  y al  en- 
vejecer éste,  se  retrae,  tomando  el  tipo  de  tejido  cicatricial  ; esta  invasión  conec- 
tiva retráctil,  envuelve  también  á los  tubérculos  jóvenes,  por  cuyo  motivo  el  ór- 
gano experimenta  en  cierta  extensión  una  retracción  fibrosa.  Hállase  este  ]u-n- 
cesO’  de  manifiesto  en  la  mayoría  de'  las  piezas  de  autopsia,  por  las  cicatrices  este- 
lares y los  nódulos  fibrosos  que  radican  en  el  lóbulo  superior  del  pidmón,  de  pre- 
ferencia al  nivel  de  su  vértice. 

Cuando  el  foco  tuberculoso,  en  vez  de  ser  pe<iueño,  tiene  ciertas  dimensiones, 
la  tensión  centrípeta  cicatrizal  que  actúa  sobre  sus  paredes  se  transiuite  con  poca 
pérdida  á la  pared  de  la  cavidad  torácica,  baya  ó no  adherencias  ]deiu-ales,  pues  la 
ausencia  de  presión  atmosférica  y la  simple  adherencia  normal  por  caplaridad, 
bastan  para  que  a<juélla  se  ejerza.  Lo  propio  ocurre  cuando  la  lesión  destructiva 
es  de  escaso  volumen  pero  radica  en  el  seno  de  tejidos  casi  inextensibles,  como 
sucede  cuando  las  cicatrices  son  numerosas  y la  induración  fibrosa  extensa.  En 
tales  casos  el  tejido  pulmonar  disminuye,  de  suerte  que  de  él  pueden  quedar  sólo 
trazas  si  lo'S  nódulos  fibrosos  son  en  gran  número-  Ante  parecida  ocurrencia  la 
retracción  del  pulmón  puede  llegar  al  máxfmum  sin  (pie  se  cure  por  esto  la 
I uberculosis. 

Cuando  los  focos  de  reblandecimiento  son  múltiples,  la  atracción  cicatiázal  no 
dejará  de  ejercerse.  Según  0.  Garré  y Quinche  (1)  se  neutralizarán  las  que  ac- 
túan en  sentido  contrario  en  las  proximidades  de  dos  focos  vecinos  y quedarán 
íntegras  las  periféricas  á'  los  focos  más  superficiales,  actuando  en  dirección  centid- 
peta  ó como  una  fuerza  efectiva  de  retracción  pulmo'iiar.  (Véanse  las  figuras  nú- 
mero 4 y núm.  5.) 

En  fin,  cuando  la  infiltración  tuberculosa,  no  llega  á la  fase  destructiva,  puede 
i'etrogradar  según  parece,  sin  dejar  huellas  ; pero  frecuentemente  queda  invadida, 
])or  tejido  conjuntivo  que  aboga  los  tubérculos  y las  zonas  en  cpie  éstos  ladi- 
can.  Esta  novi-formación  conjuntiva  toma  en  fdtimo  término  el  tipo  adulto  fibro- 
so ó bien  se  calcifica  ; en  ambos  casos  aumenta  el  [)arén(juima  del  pulmón  en 
densidad  lo  que  pierde  en  volumen  ; en  una  palabra,  se  retrae. 

La  retracción  es  pues  una  secuela  común  á la  cicatrización  de  todas  las  lor- 
mas  de  tuberculosis  pulmonares.  Costillas,  diafragma  y mediastino  ceden  en  la 
medida  que  les  permiten  su  elasticidad,  resistencia  y función.  Si  alcanzados  estos 
límites  no  se  colma  el  absceso,  permanece  distendido  sin  aptitud  para  cicatrizar. 
Esto  no  obstante,  el  desplazamiento  de  los  mencionados  órganos  llega  á su  má-  . 
ximum  y se  hacen  plenamente  manifie.stas  las  deformaciones  de  la  pared  torácica. 
(Véase  la  figura  núm.  1.) 

Ante  el  espectáculo  tan  repetido  de  estas  deformaciones,  precisamente  en  los 
tuberculosos  pulmonares  curados  ó en  vías  de  curación,  parece  que  bahía  de  surgir 
la  idea,  conforme  hemos  dicho  en  los  preliminares  de  este  artículo,  de  favorecer 
esta  retracción  curativa.  Sin  embargo  no  fué  este  camino  tan  trillado,  según  ve- 
remos ju’onto,  el  que  condujo  al  descubrimiento  y aplicación  del  método  colap- 
sante  en  el  tratamiento'  de  la  tuberculosis  pulmonar.  ¡ Tanto  cuesta  interpretar 
en  todo  su  alcance  los  hechos  de  observación  ! 

No  se  crea,  sin  embargo,  que  los  fenómenos  se  presentan  en  el  enfermo  con  la 
sencillez  esquemática  con  que  los  bemosi  expuesto  : los  fenómenos  vitales  casi 
nunca  tienen  esta  simplicidad.  En  la  primera  parte  de  este  trabajo  casi  no  hemos 


(1)  Gané  u.  Quinche. — Lungeiichirurgie.  Zweito  Auílage,  1912. — Pag.  130. 


Fig.  4. 

Caverna  única 


Fig.  5. 

Focos  reblandecidos  múltiples. — Sobre  cada  uno  obra  la  fuerza  de  retracción 
en  el  sentido  indicado  por  las  flechas  ; pero  como  las  que  actúan  en  dirección 
contraria  neutralizan  recíprocamente  su  efecto,  solamente  ejercen  efecto  útil 
las  que  rodean  el  conjunto  de  focos.  El  mecanismo  de  curación  en  este  caso 
es,  pues,  igual  al  representado  en  la  fig.  núrn.  4 
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tiíiblsido  ni3iS  (JU6  de  s-ccioncs  mccaiiicss  pEirs»  liEccr  coiDprciisiblcs  los  hcctios  do 
observación  clínica  y la  manera  de  actuar  la  intervención  quirúrgica  cuando  acude 
en  auxilio  del  proceso  natural  de  curación  ó de  defensa  ; casi  no  hemos  pronuncia- 
do más  que  las  palabras  retracción  y fibrosis  en  esta  segunda,  parte,  y ahora  añadi- 
remos con  el  Dr.  Eaventós  (1),  quien  tiene  el  mérito  de  haber  inaugurado  con  los 
doctores  Saye  y Darder  el  método  colapsante  en  España,  que  el  fenómeno  de  más 
bulto,  el  más  seductor,  la  supresión  de  espacios  muertos  y por  lo  tanto  del  acú- 
mulü  de  secreciones,  y la  cohalescencia  al  parecer  necesaria  de  las  paredes  del 
foco,  es  quizá  el  que  menos  interviene  en  el  mecanismo  de  curación.  No  es  de 
este  sitio,  ni  estamos  en  condiciones  para  esclarecer  la  manera  de  actuar  especial 
de  la  colapsqterapia,  pero  sí  del>emos  dejar  sentado  desde  luego  que  todo  pulmón 
cuya  solidaridad  funcional  con  la  pared  torácica  se  rompe,  y queda  por  tanto'  en 
libertad  para  retraerse,  es  un  pulmón  que  se  inmoviliza,  que  se  colapsa,  y que 
se  halla  en  condiciones  de  fibrosearse.  Este  reposo  á que  se  somete  el  órgano,  es 
sin  duda  un  factor  de  maxima  efectividad,  y así  como  para  curar  una  tuberculosis 
articular,  por  ejemjdo,  la  primera  indicación  que  procuramos  cumplir  es  inmovi- 
lizar la  juntura,  así  también,  en  virtud  del  carácter  de  generalidad  que  tienen  las 
leyes  en  Patología,  aplicamos  el  mismo  principio  al  pulmón  tuberculoso. 

Quedan  todavía  por  relatar  las  alteraciones  de  la  circulación  arterial,  venosa  y 
linfática,  la  isquemia  arterial  sobre  todo,  de  que  es  asiento  un  pulmón  colapsa- 
do,  por  más  que  creemos  no  son  del  todo  extraños  estos  fenómenos  á lo  que  com- 
prendemos generalmente  con  el  nombre  de  reposo.  No  haremos  pues  otra  cosa 
que  dejarlos  apuntados,  y señalar  de  paso  la  relativa  incomunicación  linfática  y 
sanguínea  en  que  progresivamente  va  quedando  el  pulmón  colapsado,  lo  cual  di- 
ficulta la  propagación  de  las  lesiones  y contribuye  no  poca  á desiñtoxicar  el  or- 
ganismo. 


ZIhTnZ)Z  ES 


r.a  unilateralidad  de  las  lesiones  constituye,  conforme  es  fácil  adivinar, 
la  indicación  fundamental  del  método  colapsante  y por  tanto  de  la  toraco- 
plastia.  Verdad  es  que  la  tuberculosis  pulmonar  es  generalmente  una  afección 
bilateral,  y esto  restringe  mucho  el  número  de  casos  tratables  ; pero  no  es  menos 
cierto  que  las  lesiones  de  cada  lado  no  son  siempre  del  mismo  grado,  y ni  siquie- 
ra simétricas.  Ea  indicación  ideal  para  la  coiapsoterapia  la  ofrecería  un  enfer- 
mo que  tuviera  lesiones  cavitarias  avanzadas  de  un  lado  y presentase  el  pulmón 
o]',iiestü  sano..  A defecto  de  este  caso  tipo,  el  método  es  aplicable  siempre  que  el 
otro  lado,  aunque  no  sano,  lo  esté  prácticamente,  esto  es,  siempre  que  las  lesiones 
no  ocupen  más  que  parte  del  lóbulo  superior  del  pulmón  y no  presenten  señales 
de  reblandecimiento.  Aun  así  se  hace  necesario  conocer  la  evolución  de  la  enfer- 
medad y sobre  todo  el  ritmo  que  han  seguido  los  fenómenos  de  agravación  del 
proceso  pulmonar. 

No  ])odemos  entrar  en  la  discusión  de  las  indicaciones  particulares  del  método 
colapsante.  Para  el  pneumotórax  artificial  son  éstas  múltiples  y difíciles  de  pre- 
cisar. Baste  decir  que  el  método-  puede  manifestarse  útil  en  los  diferentes  períodos 
de  la  tuberculosis  del  pulmón,  como  lo-  demuestran,  entre  otros  hechos,  sus  bri- 
llantes éxitos  en  los  casos  de  hemoptisis  grave  de  procedencia  unilateral.  (Con- 
súltese ¡)ara  este  capítulo  el  excelente  trabajo  del  lár.  Eaventós  (2).  «Indicacio- 
nes y contraindicaciones  de  la  formación  de  un  pneumotórax  artificial  en  el  trata- 
miento de  la  tuberculosis  pidmonar.»)  Pero  para  lo  que  particularmente  nos  inte- 


(1)  liaventós. — Therapia.  Núin.  XLIII,  15  Enero  1913,  pág.  56. 

(2)  Raventós.  Loco  citato. 


Fig.  6. 

Ejemplo  de  la  escolios*á  consecutiva  á que  están  expuestos  los 
individuos  jóvenes  que  sufren  extensas  toracoplastias 
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resa,  para  la  toracoplastia,  las  indicaciones  son  mucho  más  precisas,  y general- 
mente nos  vienen  los  casos  mandados  por  el  médico  internista  ó por  el  tisiologo, 
calcados  unos  sobre  otros,  es  decir,  que  las  indicaciones  recaen  en  una  misma 
categoría  de  enfermos. 

Debemos  afirmar  desde  luego  que,  en  términos  generales,  la  toracoplastia 
casi  no  vive  más  que  de  las  contraindicaciones,  ó,  mejor  dicho  de  las  exclusiones 
del  pneumotórax,  esto  es,  de  aquellos  casos  en  los  que  el  método  colapsante  está 
indicado,  pero  no  pueden  tratarse  por  un  pneumotórax,  por  existir  una  pleuro- 
sínfisis  extensa  ó total. 

Generalmente  se  trata  en  tales  ocasiones  de  formas  destructivas,  muy  cróni- 
cas, pero  que  progresan  á pesar  del  tratamiento  módico  ; son  poco  asequibles  á 
los  efectos  de  la  tuberculinoterapia  y resisten  un  tratamiento  climatérico  bien 
dirigido,  avanzando  contra  todo,  si  bien  oon  lentitud.  Bien  es  verdad  que  el  co- 
mienzo puede  haber  sido  de  marcha  más  acelerada,  y que  algunos  episodios  agu- 
dos pueden  haber  marcado  rápidos,  aunque  momentáneos  descensos  ; pero  por  lo 
común  estos  enfermos,  aunque  en  plena  bectiquez  ó abocados  á ella,  están  como 
vacunados  esioecíficamente  por  la  misma  enfermedad,  se  defienden  contra  la  in- 
vasión, aunque  sus  lesiones  no  estén  localizadas,  y tienen  una  marcada  tendencia 
á la  retracción  y á la  fibrosis.  Prueba  de  ello  son  ; el  aplanamiento,  La  retracción 
del  hemitórax,  el  estrechamiento  de  los  espacios  intercostales,  la  inmovilidad 
costal  y la  elevación  del  diafragma,  que  acusan  á su  vez  la  existencia  de  extensas 
adherencias  pleurales.  El  pulmón  de  estos  enfermos  está  pidiendo  ser  liberado 
para  seguir  su  retracción  bajo  la  influencia  de  la  fibrosis.  Y si  además  se  ofrece  la 
favorable  circunstancia  de  que  dichos  pacientes  presenten,  como  no  es  raro, 
cierta  ligidez  medianística,  todavía  la  indicación  es  más  imperativa,  porque,  con- 
forme veremos  luego,  son  así  más  fácilmente  evitables  algunos  de  los  peligros  in- 
herentes á la  intervención. 

Hace  falta  también  que  .dichos  enfermos  no  tengan  focos  metastásicos  ó le- 
siones activas  fuera  del  aparato  respiratorio,  de  difícil  tratamiento  (tuberculosis 
laríngea,  intestinal,  etc.),  y que  su  edad  no  traspase  ciertos  límites  (Sauer- 
brucb)  (1).  Los  que  pasan  de  treinta  y cinco  ó cuarenta  años  presentan  po- 
cas resistencias  y la  tendencia  á la  regeneración  de  los  tejidos  se  encuentra  en 
ellos  disminuida.  En  los  menores  de  quince  años,  la  toracoplastia  puede  ir  segui- 
da ide  una  e.scoliosis  muy  acentuada.  (Véanse  las  figs.  núms.  ü y 7.)  Creemos,  no 
obstante  que  frente  á la  importancia  de  una  indicación  urgente  y bien  estableci- 
da, pueden  restringirse  los  límites  de  e.flas  contraindicaciones. 

Repetimos  que  una  de  las  más  importantes  indicaciones  de  la  toracoplastia 
la  })roporciona  el  hecho  de  (jue  no  pueda  practicarse  un  pneumotórax  suficiente- 
mente extenso.  Con  efecto,  es  éste  inconmensurablemente  más  leve,  y asegura 
en  una  proporción  no  ecpúparable  con  la  resección  costal,  la  posibilidad  del  rein- 
tegro de  las  porciones  sanas  del  pulmón  colapsado.  Esto  nos  invita  á establecer 
una  comparación  de  los  dos  métodos,  aunque  sea  esto  empresa  algo  difícil  en 
atención  á ser  ambos  jóvenes  en  la  práctica,  en  especial  el  de  menor  edad,  la 
toi’aco])lastia. 


ESTADO  DE  LA  PLEITEA 


Pneumotórax.  Itesecdón  contal. 

Noccsitii  l¡i  pleura  libre.  Puede,  no  obstan-  No  viene  contraindicada  por  la  existencia 
te,  romper  adlverencias,  si  bien  no  muy  de  adherencias  pleurales, 
fuertes. 


(1)  Saucrbruch. — «Die  chirurgisehe  Behandlung  der  Lungen  tuberkulose».  (’orrespondenz- 
blatt  f.  Schweizer  Aerzte,  XLII,  l.°  Marzo  1912,  pág.  225. 


Escoliosis  compensada  por  elevación  del  liombro.  (Enferma  de 
mayor  edad  que  la  representada  en  la  fig.  núm.  ü.) 
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IMPORTANCIA  DE  LA  OPERACIÓN 


Ijeiiigna ; entraña  pocos  peligros. 


Operación  muy  grave  (la  radical  de  Frie- 
dricíi).  Mucho  menos  las  parciales  de  Sauer- 
bruch  y Wilms,  conforme  veremos  luego. 


EFICACIA 


Por  lo  menos  de  uno  á dos  años,  con  per-  De  algunas  semanas  á dos  meses  en  clínica 


manencia  del  enfermo  en  ocasiones,  durante  ú hospital.  Necesidad  de  llevar  durante  algu- 

una  ó dos  semanas,  en  nn  hospital  ó en  un  sa-  nos  meses  un  vendaje  ortopédico.  Supresión 


De  todo  esto  se  desprende,  que  en  general  será  prudente  probar  antes  el  pneu- 
motórax,  y si  fracasa,  lo  cual  puede  ocurrir  por  varias  causas,  decidirnos  por  la 
toracoplastia,  que  seguramente  resultará  eficaz  si  aquél  estalla  indicado.  Creemos 
no  obstante,  y por  esto  hablando,  de  las  indicaciones  no  hemos  empleado  fór- 
mulas absolutas,  que  la  toracoplastia  extrapleural  ó pleuro-pneumo-lisis-toraco- 
plástica,  tiene  indicaciones  particulares  y por  completo  independientes.  Por  esto 
dijimos  que  casi  vivía  de  las  contraindicaciones  ó exclusiones  del  pneumotórax, 
pero  nos  guardamos  bien  de  afirmar  que  sólo  vivía  de  estas  exclusiones.  Existen 
ciertos  casos  en  los  que  puede  establecerse  un  pneumotórax  bastante  extenso  ; 
[¡ero  el  enfermo  no  cura  porque  el  vértice  pulmonar  está  englobado  por  fuertes 
adherencias.  Solamente  pueden  seguirse  entonces  dos  caminos,  ó bien  se  [¡ractica 
una  pleurolisis  para  liberar  el  pulmón  primero  y comprimir  después  á.  beneficio  de 
la  inyección  de  aire  ó del  rellenamiento  con  grasa  (Tuffier)  (1),  ó bien  se  prac- 
tica la  resección  de  las  costillas  superiores  para  colapsar  el  vértice  directamente 
(apicolisis  toracoplástica).  Lo  que  acabamos  de  decir  del  vértice,  por  ser  lo  más 
frecuente,  es  aplicable  á otras  zonas  del  pulmón.  Pero  existen  casos  con  exten- 
sas lesiones  unilaterales,  con  amplia  destrucción  del  parénquima  pulmonar,  en 
los  que  tal  vez  no  sea  conveniente  hacer  ensayo  alguno  de  pneumotórax  ni  dudar 
siquiera  sobre  el  camino  á seguir.  En  estos  enfermos,  si  la  curación  se  obtiene, 
ha  de  ser  forzosamente  á precio  de  la  pérdida  definitiva  del  pulmón,  el  cual  por 
otra  parte  está  ya  destruido,  transformado  en  un  bloque  fibroso.  Por  lo  tanto  todo 
lo  que  no  sea  la  aplicación  de  un,  método  radical,  quizá  sea  aquí  perder  el  tiempo 
y dejar  escapar  la  oportunidad  de  una  curación. 

Acabamos  de  ver  con  qué  cuidado  deben  escogerse  los  enfermos  para  poderlos 
tratar  con  éxito  [lor  la  toracoplastia,  el  sinnúmero  de  condiciones  que  es  menester 


iiatorio.  Después  tratamiento  ambulante.  del  vendaje  en  las  operaciones  parciales.  No 


hay  necesidad  de  vigilar  constantemente  al 
enfermo  una  vez  salido  del  hospital. 


ESTADO  GENERAL  DEL  ENFERMO 


Casi  aplicable  á cualquier  enfermo  al  que 
esté  indicado  el  método  colapsante. 


Sólo  aplicable  á los  enfermos  que  tengan 
cierta  resistencia. 


EVOLUCIÓN 


Reintegro  casi  seguro  de  la  parte  sana  dei 


Colapso  del  pulmón  casi  definitivo. 
¿ Escoliosis? 


pulmón  colapsado. 

No  queda  gran  deformidad. 


(1)  Tuffier. — Ultimo  Congreso  Internacional  de  Medicina. — Londres. 
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que  en  ellos  se  reúnan,  la  exactitud  con  que  deben  diagnosticarse  sus  lesiones  y 
lo  limitado  de  las  indicaciones,  sobrante  ó desecho  en  su  mayoría  de  las  del  méto- 
do colapsante  por  la  inyección  intrapleural  de  gases.  Con.sideramos  sin  embargo 
la  racional  y adecuada  intervención  del  método  cruento  como  una  gran  conquista 
de  la  cirugía,  porque  los  pacientes  comprendidos  en  el  corto  círculo  que  hemos 
descripto,  están  condenados  á un  próximo  y fatal  desenlace,  y pueden  no  obstante 
salvarse,  vivir  muchos  años,  é incluso  curar  por  completo,  merced  á la  acción 
cagital  de  la  intervención  quirúrgica. 

Técnica. -Jtijtoria.-ficciDcntcs  post-opcratorioj  - Evolución. 

El  profesor  doctor  E.  Lozano,  de  Zaragoza,  nos  cita  á de  Cerenville  como  el 
primero  (¡ue,  allá  por  el  año  1885,  tuvo  la  idea  de  practicar  una  resección  costal 
no  seguida  de  i)neumotomía,  al  nivel  de  una  caveiaia  tuberculosa,  con  objeto  de 
aplastarla,  facilitar  su  evacuación,  y ])rocurar  la  adherencia  de  sus  paredes  (1). 
En  las  obras  de  C.  Garre  y H.  Quinche  (2)  y de  E.  Sauerbruch  y E.  D.  Schu- 
macher  (3)  se  detalla  la  evolución  cpie  las  ideas  y la  técnica  han  sufrido  en  la  te- 
rapéutica cruenta  colapsante  contra  la  tuberculosis  pulmonar  cavitaria,  y en  uu 
artículo  de  Lenormant  (4)  se  resume  en  breves  líneas  la  historia  de  la  cuestión, 
fjos  datos  que  vamos  á dar  en  los  párrafos  que  siguen  han  sido  tomados  princi- 
palmente de  estos  autores  y de  las  Memorias  de  Friedrich  y de  Wilms. 

La  obseiA-ación  de  la  frecuencia  con  que  la  marcha  de  la  tuberculosis  jmlmonar 
se  hacía  favorable  cuando  se  complicaba  con  j)neumotórax  ó con  una  ])leuritis 
exudativa,  indujo  al  médico  inglés  Carson  y después  á Forlanini,  en  1882,  y á 
Murphy  en  1887,  á proponer  la  conqn’esión  del  jmlmón  afecto  de  tuberculosis. 
Algunos  años  después,  en  1892,  se  inauguró  en  la  ))ráctica  la  colapsoterapia  con  el 
pneumotórax  artificial  jiracticado  por  primera  vez  ])or  Forianini,  y más  tarde, 
en  1908,  nació  la  otra  forma  del  método,  la  toracoplastia  extrapleural,  propuesto 
por  Quinche  y Carlos  Spengler. 

La  técnica  de  la  primitiva  operación  de  Quinche-Spengler  ha  sido  después 
notablemente  reformada.  La  primera  idea  que  armó  la  mano  del  cirujano  fiié  la 
de  reblandecer  la  pared  sólo  en  el  sitio  de  la  caverna  ó absceso,  y colapsar  una 
zona  pulmonar  circunscripta.  Al  princi]!Ío  se  practicó  la  resección  costal  al  nivel 
del  lóbuloi  superior  del  pulmón,  va  en  la  cara  anterior  (Quinche-Bier),  ya  en  la 
[X)sterior  (Spengler).  Alás  tarde  Turban  y Landerer  hicieron  la  resección  costal 
más  extensa  y la  llevaron  á la  parte  inferior  del  tórax,  con  lo  cual  decían  obtener 
una  compresión  directa  del  lóbulo  inferior  del  pulmón  é indirecta  del  supe- 
rior (?). 

Fué  de  todas  suertes  Brauer,  entusiasta  defensor  del  pneumotórax,  quien 
dió  á la  operación  teóricamente  nuevos  vuelos  y una  concepción  más  amplia,  y 
en  Friedrich,  de  Marbourg,  encontró  el  cirujano  dispuesto  á llevar  á la  prác- 
tica las  ideas  de  Brauer.  Según  éstas,  no  se  persigue  ya  la  siniT)le  compresión  de 
la  caverna  ó absceso,  sino  el  total  colapso  del  pulmón.  Se  logra  esto  por  la 
movilización  de  una  mitad  del  tórax,  obtenida  })or  la  resección  de  la  segunda  á la 
décima  costillas,  desde  el  extremo  anterior  de  las  mismas  al  ángulo  costal,  con 
escrupulosa  conservación  de  la  jileura.  (T.áminas  Til  y TV.)  En  la  o])era- 
ción  de  Splenger  se  extirjiaba  una  longitud  de  costillas,  cuya  suma  total  de 
fragmentos  llegaba  á unos  treinta  ó cincuenta  centímetros,  en  cambio  con  la  ra- 
dical de  Friedrich  se  extirpan  cerca  de  dos  metros. 

Es  fácil  suponer  la  gravedad  de  una  mutilación  tan  considerable,  sobre  todo, 

(1)  7?.  fjozano.  «Las  nuevas  adquisiciones  do  la  cirugía  intra torácica»,  pág.  92. 

(2)  (\  Garre  u.  H.  Quinche. — Lungenchirurgie. 

(3)  F.  Sauerbruch  u.  E.  D.  Schumacher. — Tecliiiik  der  thoraxchirurgiie. 

(4)  Ch.  Lenormant. — La  Fresse  Medícale,  1912,  núm.  30,  pág.  300. 
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teniendo  en  ciientu  que,  por  lo  común,  se  practica  en  tísicos  en  j>eríodo  avanzado 
de  su  ent'ennedad.  Generalmente  los  eníermos  so])ortan  bastante  bien  la  inter- 
vención, pero  no  tardan  en  presentarse  fenómenos  alarmantes  é incluso  algu- 
nas veces  ejecutivos.  Ija  mortalidad  es  crecida  : 43  por  100  (1).  El  chocpie  post- 
opei'atorio,  las  pertui’baciones  cardíacas  y los  trastornos  de  la  respiración  son  los 
factores  (pie  ennegrecen  el  pronóstico  de  la  operación  de  Eriedidcb. 

Ea  blandura  con  que  queda  la  j'ared  una  vez  suprimido  su  armazón  óseo  es  tan 
[ironunciada,  (pie  .se  deja  deprimir  ])or  la  jiresión  atmosféidca,  y,  á su  indujo, 
parcíl  y pai linón  colapsado  son  inqielidos  hacia  el  mediastino.  Ijos  órganos  me- 
diastínicos  inclusive  pueden  verse  enq)ujados  hacia  el  lado  sano  en  virtud  de  esta 
presión. 

Ijos  iirimeros  efectos  de  esta  compresión  y de  este  desjdazaniiento  son  seme- 
jantes á los  del  pneuniotórax  abierto  de  gran  abertura  : de  una  parte  hay  inutili- 
zación por  colapso  de  la  porción  que  aún  restaba  útil  del  pulmón  enfermo,  por  otra 
hay  disminución  del  volumen  del  padn  ón  sano,  cuyo  bemitórax  adopta  la  actitud 
de  compensación  ó inspiratoria.  Existe  pues  en  deñnitiva  una  disminución  no- 
table de  la  capacidad  respiratoria  pulmonar,  y con  ello  disnea. 

Además,  como  la  pared  deprimida  carece  de  consistencia  se  des[)laza  á cada 
cambio  de  presión  <pie  los  movimientos  respiratorios  determinan  en  la  cavidad 
torácica,  y jirecisamente  en  sentido  contrario  al  del  lado  sano.  Toma  pues  el 
tipo  respiratorio  de  la  llamada  respiración  jiaradoxal  ó paradójica.  En  efecto,  du- 
rante la  inspiración,  al  expansionarse  el  lado  sano  y producirse  la  presión  intra- 
torácica  negativa,  esto  es,  el  vacío  intratoi'ácico,  la  presión  atmosférica  actúa  so- 
bre la  pared  desosada  y la  deprime  ; lo  contiario  ocurre  durante  la  espiración. 
Por  lo  tanto,  el  aire  expulsado  por  el  pulmón  sano  se  introduce  en  parte  en  los 
bronquios  del  enfermo,  distiende  ligeramente  á éste  y levanta  su  pared.  En  el 
acto  inspiratorioi  este  aire  es  de  nuevo  aspirado  por  el  ¡nilmón  sanO'.  (Figs.  8 y 0.) 
Este  gas  de  vaivén,  este  aire  péndulo,  según  ex])iesión  de  Biauer,  inutiliza 
una  parte  del  trabajo  pulmonar  y cambia  las  proporciones  de  lai  mezcla  gaseosa 
inspirada,  dando  lugar  á disminución  de  Ü y aumento  de  C'0„,  y por  consiguiente 
aumenta  la  disnea. 

Ea  diñcultad  para  la  expectoración  creada  p,or  el  nuevo  estado  post-operatorio 
es  un  factor  (pie  contribuye  asimismo  á acrecentar  la  disnea.  Ea  tos  no  puede  ser 
fuerte,  expulsiva  ; primero,  ])or  la  pérdida  d?  im))ulsión  que  representa  el  aire 
]ubululo  ; segundo,  ])or  falta  de  suficiente  |iunto  de  a))oyo  ; tercero,  por  el  dolor. 
I.os  esputos  se  acumulan  en  los  bronquios,  y la  supei'ficie  respiratoria  disminuye. 
Otras  veces,  á consecuencia  de  la  ]>oca  fuerza  de  ¡a  tos,  se  quedan  en  la  bifurca- 
ci(>n  de  la  ti’á(]uea,  zona  esencialmente  tosígena,  en  jiarticular  su  pared  posterior, 
y dan  lugar  á crisis  de  tos  sumamente  molestas. 

Además  cuando,  á raíz  de  la  operación  y como  efectoi  deseado  de  la  misma,  se 
comprimen  las  zonas  de  infiltración  pulmonar  y se  exprimen  las  cavernas,  ame- 
naza otro  peligro  : la  absorción  de  exudados  y jiroductog  ])atológicos  por  el  ]nd- 
món  sano  ó ])or  la  parte  jiermeable  del  enfei'mo,  lo  cual  puede  motivar  la  pro- 
pagación ide  la  enfermedad,  ó el  desarrollo  de  pneumonías  caseosas,  conforme 
ba  demostrado.  Barras. 

El  mediastino,  mientras  tanto,  no  permanece  indiferente  á los  cand)ios  diná- 
micos del  tórax,  sino  que  se  desplaza  al  compás  de  los  movimientos  de  la  pared. 
Este  desplazamiento,  este  aleteo,  da  lugar  en  muchos  casos  á debilidad  cardíaca, 
á menudo  alarmante,  y á veces  mortal,  ó por  lo  menos  á trastornos  cardíacos  con 
pérdida  de  la  coordinación,  presentando  el  enfermo  el  tipo  sindrómico  del  deli- 
r¡U‘n  ccmlifi  mencionado  ]ior  bb’iediicb. 

(1)  Tiijfirr  el  ./.  Marfiit. — Traitemeiit  chirurgical  de  la  tiiberculoáe  j)iilmonaire. — 18  de 
Jtar/o  de  Í010,  pág.  19. 


Fig.  8. 
Inspiración 


Fig.  9. 
Espiración 


Esquema  representativo  de  la  respiración  paradójica  y del 
aire  péndulo  en  las  toracoplastias  extrapleurales  ; trastor- 
nos semejantes  á los  que  determina  el  pneumotórax  abier 
to  de  gran  abertura. — Las  flechas  indican  la  dirección  del 
aire.  Las  pequeñas  ventosas  que  llevan  además  el  signo  — 
indican  aspiración.  Las  zonas  del  parénquima  pulmonar, 
más  sombreadas,  representan  aumento  de  la  presión  gaseo- 
sa. Las  más  claras,  aire  enrarecido. 
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La  parálisis  diafraginática  refleja,  ocasionada  por  la  fatiga,  puede  en  fin, 
agravar  aún  más  el  cuadro. 

La  muerte  está  pues  acechando  de  continuo  á los  oj)erados.  Si  éstos  no  su- 
cumben por  efecto  del  choque,  pueden  morir  por  claudicación  del  músculo  cardíaco 
(Friedrich),  ó por  trastornos  respiratorios  ( Sauerhruch).  Con  efecto,  inmediata- 
mente después  de  la  operación,  quedaji  los  enfermos  durante  unas  cuantas  horas 
sumidos  en  un  choque  intenso  (véanse  las  historias  clínicas  que  incluimos  al 
final),  el  semblante  y los  labios  se  cianosan  más  ó menos  intensamente,  como 
también  las  extj'emidades  de  los  dedos,  el  rostro  se  cubre  de  sudor,  la  respiración 
es  anhelante  y puraniente  diafragmática  á causa  de  la  compresión  del  vendaje,  el 
pulso  está  débil  y frecuente,  llegando  á latir  de  IfiU  á 180  veces  ¡xír  minuto.  El 
cuadro  al  desvanecerse  el  choque,  es  francamente  de  insuficiencia  respiratoria,  y, 
en  los  casos  malos,  sucundre  el  enfervno  por  verdadera  asfixia,  desprrés  de  irna 
progresiva  acentuación  de  los  anteriores  síntomas.  Por  el  contrario,  en  los  casos 
favorables  remiten  poco  á poco  los  trastornos  indicados,  y,  al  cairo  de  una  semana, 
están  los  ojrerados  en  vías  de  una  rápida  vuelta  á la  irormalidad. 

Pasado  el  peligro  de  los  pi  imeros  momentos,  presentan  algunos  enfermos  más 
ó menos  pronto,  ciertas  alteraciones  del  estado  general,  y en  particular  de  la 
temperatura,  (pie  recuerdan  las  producidas  })or  la  tuberculina.  La  explicación  es 
sencdla  : la  j arte  de  juilmón  colapsada  hallábase  impregnada  de  productos  espe- 
cíficos, y al  reduL-irse  de  volumen,  al  ex])rimii‘se  como  lo  haría  una  esponja  (per- 
mítasenos la  comjiaración),  abandona  á la  sangre  en  poco  tiempo  una  parte  de 
sus  productos  tóxicos  ; se  realiza  por  tanto  una  verdadera  autoinyección  tnber- 
culínica. 

Sorteados  estes  primeros  escollos,  el  enfermo  sigue  mejorando.  La  fiebre  dis- 
minuye jiaulatinamente,  y de  manera  tan  regular  y constante  que,  cuando  vemos 
interrumpirse  el  descenso  de  la  curva  térmica,  sin  dejar  de  recordar  la  importan- 
cia de  las  lesiones  que  han  reclamado  la  intervención,  debemos  pensar  siempre 
en  algún  trastorno  pasajero  ligado  á la  intervención  misma  y á sus  efectos,  ó en 
alguna  conijilicación  grave  que  sobreviene  á distancia  ó fuera  del  lado  operado. 
Así  en  nuestras  observaciones  encontramos  justificado  el  hecho,  unas  veces  p>or 
la  retención  bronquial  : observaciones  1.'"  y ’d.'"  ; en  términos  que  desaparece  la 
hijíertennia  al  expectorar  los  enfermos;  en  otro,  observación  3.“',  por  una  gra- 
nulia  (pie  sobrevino  inopinadamente  y con  independencia  del  proceso  (jue  había 
motivado  la  intervención  cruenta,  y en  otro,  por  una  pleuresía  supurada  estrep- 
tocócica,  que  complicó  el  curso  jiost -operatorio. 

La  expectoración  disminuye  asimismo  ; jiasa  de  4o  gramos  á 0 en  un  caso  ; de 
15  gramos  á 0 en  otro.  Alejora  el  estado  local,  desajiarec'endo  en  poco  tiempo  los 
bacilos  del  esputo.  La  diazo-reacción  .se  hace  negativa.  El  estado  general  se  le- 
vanta, cambia  rápidamente  á consecuencia  de  la  desintoxicación  pronta  de  que 
benefician  los  enfermos,  en  téi minos  que  algunos  de  ellos,  (pie  se  hallaban  desde 
hacía  varios  meses  con  una  inapetencia  absoluta,  sienten  por  primera  vez  después 
de  la  operación  la  sensación  de  hambre,  recobran  prontamente  el  apetito,  cam- 
bian el  semblante,  remontan  sus  fuerzas  y aumentan  de  peso. 

Hemos  visto  á riesgo  de  cuántos  peligros  se  alcanza  esta  favorable  situación. 
For  bien  emj)lead(j  puede  sin  embargo  darse  todo,  si  tenemos  la  satisfacción  de 
ver  (.pie  nuestros  deseos  no  se  han  defraudado  y (|ue  los  efectos  obtenidos  están  á 
la  altura  de  ellos.  Es  no  obstante  nuestro  deber  asegurar  el  éxito  en  lo  posible, 
escogiendo  bien  los  casos  y estudiando  la  manera  de  prevenir,  ó por  lo  menos  de 
corregir  ó aliviar,  los  trastornos  jiost-opera torios  (]ue  amenazan  al  operado. 

Es  un  simple  corolario  de  'o  que  anteriormente  llevamos  expuesto,  que  los  en- 
fermos con  rigidez  mediastínica  han  de  tolerar  mejor  la  intervención.  Cosa  ló- 
gica, toda  vez  que  no  presentan  sino  muy  tenuemente  los  trastornos  dependientes 
del  desplazamiento  mediastínico.  Esta  es  la  causa  de  que  las  grandes  toracxiplas- 
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Tratamiento  de  las  ToxiiníeGcíones  intestinales  por  el 

BUUGAROL. 

Cultivo  líquido  en  simbiosis  de  los  fermentos  biparaláctico  y búlgaro. 
Actividad  en  los  fermentos  y superior  á las  formas  comprimidas. 

Depósito:  P.  Martín  Vclasco  = Calle  de  Alcalá  9 = Farmacia  Gayoso  y principales 
Muestras  gratis.  Centro:  Laboratorio  MONTORO,  Valencia.  Muestras  gratis. 


SUEROS  ALCALINOS 

Recientes  y con  especialidad  el  de  bicarbonato  de  sosa  químicamente 
puro,  para  el  tratamiento  de  la  diabetes  por  el  método  hipodérmico. 

Laboratorio  de  TORRES  ÍRUÑOZ 

San  marcos,  11  - mADRID  - San  marcos,  11 


FñRMñCIñ-DROGUERIH-PERFUMERIfl 


TEODORO  TORRECILLA  - Batqnillo,  37  - MADRID 

Especialidad  en  aparatos  para  laboratorios  de  análisis,  histología,  física,  química 

■ = higiene  y desinfección.  — = 

m UU  SOLICITEHSE  PRECIOS.  QQ  ^ 


lODñRRHENOKOLñ  = CASANOVAí 

PODEROSO  TÓNICO  RECONSTITUYENTE 


--  HEATSUGAR  -■ 

medicamento  especifico  de  la  DIABETES 


LAMINA  IV 


\ 

Técnica  de  la  operación  de  Friedrich. — Trazado  de  la  incisión  y forma 
del  colgajo  después  de  rebatido  sobre  el  tórax  una  vez  terminada  la 

resección  costal. 


[Dibujo  tomado  directamente  del  natural.') 
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lias  i>or  empiema  crónico  se  suelen  tolerar  relativamente  bien  ; la  j)lenra  vis- 
ceral muy  engrosada,  forma  aquí,  en  unión  del  pulmón  retraído  y afecto  de 
tibrosis  pleurógena-,  un  bloque  resistente  adherido  al  mediastino,  que  se  presta 
muy  ]X)co  á sensibles  desplazamientos.  Todo  lo  que  inmovilice  el  mediastino 
aliviará  pues  al  enfermo,  y si  aquél  no  tiene  la  rigidez  necesaria  se  le  dará  arti- 
ficialmente á beneficio  de  nn  vendaje.  Siempre  pues  aplicaremos  un  vendaje  bien 
apretado,  el  cual  es  además  necesario  para  proporcionar  un  punto  de  ajioyo  para 
la  expectoración.  Por  esto  vemos  en  la  observación  niím.  T sobrevenir  crisis  de  ta- 
quicardia y de  distiea  á cada  renovación  del  apósito,  habiendo  sido  necesario  en 
cada  cura  substituir  con  la  mano  la  presión  de  aquél.  En  vista  de  lo  dicho  se  com- 
prende que  el  vendaje  debe  ser  más  bien  ortopédico  que  contentivo,  (pie  se  le  debe 
renovar  lo  menos  posible,  y que  es  necesario  prolongar  su  uso  durante  mucho 
tiempo.  Se  debe  procurar  sin  embargo  no  cohibir  los  movimientos  respiratorios 
del  lado  sano,  y,  para  ello,  se  utiliza  como  puntos  de  a[K)yo  la  cadera  y el  hom- 
bro de  este  lado,  resultando  en  conjunto  un  doble  vendaje  en  ocho.  (Láminas  V y 
VI.)  Más  adelante  se  substituye  por  otro  como  el  cpie  llevan  nuestros  operados, 
que  imita  el  recomendado  por  Ifrauer  y Saueibruch-Schumacher  (1).  (Véase 
la  figura  núm.  10.) 

Para  prevenir  ó aminorar  los  trastornos  cardíacos,  Sauerbruch  aconseja  una 
especial  y cuidadosa  preparación  del  enfermo.  Consiste  ésta  en  la  prudente  admi- 
nistración de  cardio-tónicos  en  una  moderada  ginmnasia  respiratoria  y en  los 
cambios  frecuentes  de  decúbito  jiara  facilitar  la  expectoración.  Como  se  comprende 
estos  medios  se  emjvlearán  sólo  algunos  días  antes  del  acto  operatorio  y después 
de  un  prolongado  rejxrso  en  cama,  al  objeto  de  desintoxicar  al  enfermo,  f ns  bue- 
nos efectos  de  esta  práctica,  no  i>or  muy  conocidos  dejan  de  ser  menos  lecomen- 
dables.  Véase  el  curso  ante-operatorio  do  las  observaciones  T y IT,  al  final  de  este 
trabajo. 

Para  disminuir  el  chocpie,  se  ha  recomendado  la  anestesia  local  sola  ó cond)ina- 
da  con  la  anestesia  jwr  inhalación.  Friedrich  (2)  concede  gran  importancia  al  si- 
guiente procedimiento.  Unos  veinte  minutos  antes  de  la  operación  se  administra 
al  enfermo  un  centigramo  de  morfina  en  inyección  subcutánea  ; luego,  bajo  la 
anestesia,  de  la  piel  obtenida  con  el  chom)  de  cloruro  de  etilo,  se  ¡)ractican  una 
serie  de  inyecciones  anestésicas  locales  con  una  solución  débil,  siguiendo  el  tra- 
yecto de  la  incisión  cirtánea ; des})ués,  una  vez  incindida  la  piel,  comienza  la 
anestesia  por  inhalación,  que  se  continúa  con  una  cantidad  mínima  de  cloroformo 
y se  suspende  tan  pronto  como  el  indmón  empieza  á deprimii’se.  Nosotros  cree- 
mos puede  emplearse  con  ventaja  la  anestesia  por  interrupción  de  la  condutibi- 
lidad  nerviosa,  con  arreglo  al  método  de  Braun  y la  hemos  utilizado  con  perfecto 
éxito  en  algunas  operaciones  torácicas.  Será  siempre  prudente  tener  á mano  un 
saco  de  oxígeno,  sobre  todo  para  aliviar  la  disnea  post-operatoria.  También  re- 
sulta útil,  aunque  no  necesario,  valerse  de  las  cámaras  ó aparatos  de  presión  dife- 
rencial para  combatir  los  trastornos  cardio-pulmonares. 

Dos  inconvenientes,  aparte  su  gravedad,  se  ha  dicho  podía  tener  la  operación 
radical  de  Friedrich.  El  de  que  la  compresión  del  pulmón  se  ejerce  con  menos 
efectividad  allí  donde  precisamente  suelen  abundar  más  las  lesiones,  esto  es,  en  el 
vértice,  y el  de  que  detennina  una  deformidad  muy  notable  éii  los  individuos  jó- 
venes. 

Con  respecto  al  primer  punto,  se  han  encargado  de  demostrar  la  certeza  del 
argumento  Brauer  y Harras  á beneficio  de  la  radiografía,  aumpie  en  honor  á la 
verdad,  en  el  caso  de  este  último  autor  no  se  había  resecado  la  segunda  costilla. 

(1)  Sauerbruch  v.  E.  D.  Schurnaohev. — Loco  citato,  pág.  33. 

(2)  Friedrich. — Die  operative  Beeinflus.íung  einseitiger  Lungenphtisis  durch  totale  Briist- 
wandmobilisirung  und  Lungenentspaimung.  (Pleiiropneuinolisis  totalis.)  XXXVII  Congreso 
alemán  de  Cirugía  y 'Aroh,  f.  klin.  Chir.  LXXXVII,  1908,  p.  588.,  . 
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Para,  evitar  este  inconveniente,  se  lia  ]iro|)uesto  completar  la  operación  resecando 
la  primera  costilla.  Nosotros  la  hemoi  resecado  en  nn  caso  con  entero  éxito,  ami- 
ipie  no  se  trataba  de  tuberculosis,  l’ara  no  agravar  aún  más  con  este  complemen- 
to la  intervención  de  Fri^drich,  ya  de  sí  bastante  grave,  este  autor  ha  recomendad  ) 
practicar  la  simple  apicolisis,  es  decir,  la  decolación  obtusa  del  vértice  ])ulmonar 
de  la  cúpula  toiácica,  respetando  la  pleura.  Tufñer  (1)  ha  hecho  lo  mismo,  relle- 
naaido  la  cavidad  extra  ideural  paivi  comprimir  el  vértice  permanentemente  con 
grasa.  En  vista  del  resultado  que  proporcionó  la  fractura  casual  de  la  clavícula, 
Ihiedi.ch  Hairas  y Sauerbruch  han  pro[)uesto  también  la  resección  de  las  dos 
primeras  costillas  y de  la  clavícula  en  la  tuberculosis  del  vértice  pidmonar. 

Para  establecer  la  debida  proporcionalidad  entre  lo  arriesgado'  de  la  oj)eració.n 
y el  estado  general  del  enfermo,  Eriedricb  mismo  ha  aconsejado  cpie  substituya  la 
intervención  ladical  de  su  nombre  en  los  sujetos  muy  debilitados,  por  varias  tora- 
coplastias  parciales,  practicadas  en  diferentes  tiempos.  Paia  ello  recomienda  es]ie- 
cialmente  la  resección  costal  de  delante  á atrás,  á través  de  un  corte  longitudinal 
axilar,  y respetando  una  buena  porción  del  arco  posterior  de  las  costillas.  Así  ob- 
tiene la  compresión  de  la  caja  torácica  en  el  sentido  esterno-vertebral , (pie  dice 
serla  más  desfavorable,  l’arecida  práctica  es  la  cpie  propone  Sauerbruch.  Este  ciru- 
jano resecó  en  cuatro  casos  las  cuatro  primeras  costillas  por  vía  anterior,  y en  dos 
de  ellos  resecó  además  la  clavícula. 

T os  cuatro  operados  sufiieron  jineunionías  de  los  Uíbulos  inferiores  por  asjii- 
ración  y dos  sucumbieron.  En  vista  de  “stos  resultados,  modificó  la  técnica  ó ])lan 
de  la  operación,  y la  jiracticó  en  dos  tiempos  : en  el  primero,  resecaba  en  la  región 
lateral  del  tórax,  de  tres  á cuatro  costillas,  de  la  quinta  á la  octava  corrientemen- 
te, para  obtener  el  colapso  de  los  lóbulos  inferiores  é imposibilitar  la  aspiración 
do  productos  patológicos,  y en  un  segundo  tiempo,  procedía  á la  resección  de  las 
cuatro  primeras  costillas,  tal  como  lo  había  hecho  anteriormente.  i\sí,  en  tres  oca- 
siones ha  obtenido  resultados  tan  favorable;;?  como  con  la  toracoplastia  total  de 
Friedrich.  Incluso  con  este  procedimiento,  la  resección  parecía  ser  demasiado  ex- 
tensa, y bien  pronto  hizo  la  intervención  menos  nnrtilante,  co'utentándose  con  una 
corta  i-esecci()n  sobi’e  la  línea  axilar  al  nivel  del  lóbulo  inferior,  y en  el  segmento 
para- vertebral  para  las  costillas  superiores. 

Con  ello  hay  suficiente,  los  resultados  son  parecidos  en  la  mayoría  de  casos, 
y los  enfermos  soportan  mucho  mejor  la  intervención. 

Partiendo  de  la  misma  idea  de  hacer  las  r-esecciones  económicas  y de  buscar  un 
procedimiento  cada  vez  más  conservador,  Wilms  (de  Heidelberg)  ha  propuesto 
últimamente  un  nuevo  método  que  recuerda,  mucho  el  de  Saubottin  Quénu  para 
el  ernpiema  crónico  (y  oue  !)■'  bautizado  con  el  nombre  de  r'esecciérn  columnaria  (2). 
Ea  técnica  consiste  en  practicar  una  incisión  para-vertebral  y resecar  de  tres  á 
cuatro  centímetros  del  arco  posterior  de  las  costillas,  deside  la  segunda  á la  novena. 
T;a  movilización  del  segmento  del  tórax  se  obtiene  seccionando  algunas  semanas 
después  (de  seis  á ocho)  los  arcos  costales  anteriores  ó resecando  las  cuatro  pri- 
meras costillas  (3).  En  la  más  reciente  publicación  de  que  tenemos  noticia,  Wilms 
expone  su  técnica,  variable  según  los  casos,  de  la  manera  siguiente  (4)  ; Si  se  tra- 
ta de  una  lesión  circunscrita  del  lóbulo  superior,  la  resección  columnaria  para- 
vertebral comprenderá'  las  cinco,  ó aún  mejor,  las  siete  primeras  costillas  ; pero 
si  se  trata  de  una  caverna  de  cierto  tamaño,  convendrá  jiracticar,  de  dos  á tres 
semanas  después,  una  resección  para-esternal  que  comprenda  las  cuatro  ó cinco 

(1)  Tufficr.-Wll  Congreso  Intertiacional  de  Ciencias  Médicas  de  Tjondres,  6-12  de 
.Agosto  de  1913. 

(2)  Kolh. — Eine  nene  Methode  zur  Verzengerung  des  Thorax  bei  Lungcntuberculose  und 
Totalempiem  nach  Wilms. — Munch.  méd.  Woch. — 1911,  núm.  47. 

(3)  TEíLas. — Die  Therapie  del  Gegenwart,  segunda  serie,  tomo  XV,  fase.  I,  Enero  1913, 
pág.  17-24. 

(4)  Wilms. — JIunch.  médiz.  Wochens,  tomo  IjX,  mim.  9,  4 Marzo  1913,  pAgs.  449  é 4,53. 


Fig.  10. 

Vendaje  ortopédico  hecho  de  gamuza  y veiidaa  elásticas  que  reem- 
plaza por  tiempo  indefinido  el  doblo  vendaje  en  ocho  de  las 
láminas  núms.  V y VI. — El  que  reproduce  la  fotografía  fué  con- 
feccionado por  las  mismas  enfermas  de  nuestro  servicio  de  ciru- 
gía, compañeras  de  hospital  de  la  operada. 
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primeras  costillas.  Sobre  todo  conviene  no  dejar  pasar  más  tiempo  entre  la  pri- 
mera y segunda  intervención  ]>ara  qne  las  adherencias  cicatrizales  entre  las  cos- 
tillas resecadas  y la  columna  vertebral  no  dificulten  la  movilización  y retracción 
consecuente  del  hemitórax.  La  resección  de  la  primera  costilla  es  de  rigor  en  las 
lesiones  del  vértice,  é incluso  la  de  la  clavícula  cuando  se  quiere  llevar  al  máxi- 
mum la  retracción  torácica.  Cuando  se  desee  obtener  un  aplastamiento  completo 
del  lóbulo  superior,  en  un  primer  tienqro,  la  resección  columnaria  para-ver- 
tebral  recaerá  de  la  primera  á la  tercera  costilla  ; j^ero  las  séptima,  octava  y novena 
se  extirparán  en  una  extensión  de  diez  á quince  centímetros  más  que  las  seis  pri- 
meras. En  el  lado  izquierdo  puede  bastar  este  primer  tiempo,  porque  la  presen- 
cia del  corazón  hace  que  sea  más  fácil  disminuir  la  cavidad  torácica  ; pero  en'  el 
lado  deiecho,  cuando  las  lesiones  son  extensas,  se  practicará,  unas  cinco  ó seis 
semanas  después,  una  resección  columnaria  para-esternal  de  los  seis  primeros 
cartílagos  co  dales.  Se  hace  entonces  necesario  esperar  cinco  ó seis  semanas  para 
proceder  al  segundo  tiempo,  á causa  de  la  gravedad  de  la  intervención,  que,  pol- 
lo extensa,  tiene  ya  los  vuelos  de  una  operación  i-adical.  .\  medida  que  se  van 
cortando  los  segmentos  costales,  se  ligarán  los  vasos,  y se  resecarán  los  nervios  y 
el  periostio  para  evitar  los  dolores  y la  osificación.  La  insensibilidad  de  la  región 
se  obtendrá  fácilmente  con  la  anestesia  local. 

En  fin,  en  los  casos  de  cavernas  enormes  y de  evolución  rápida,  en  que  es  in- 
efic'  ; la  toracoplastia  sola  para  curarlas,  se  ])regunta  Wilms  si  la  previa  abertura 
de  la  cavidad,  seguida  de  aplastamiento  de  la  pared,  no  será  el  mejor  procedimien- 
to para  tratarlos,  lo  cual,  conforme  se  recordará,  anda  de  acuerdo  con  la  opinión 
que  hemos  expuesto  nosotros  anteriormente,  á propósito  de  la  gangrena  pulmonar 
y de  las  extensas  srqnu’aciones  pulmonares. 

No  })odemos  terminar  estas  líneas  sin  hacer  mención  de  los  trabajos  del  doc- 
tor D.  Celestino  Alvarez  (1).  Este  autor  procede  á la  elongación,  ó de  preferencia 
recientemente,  á la  torsión  con  avulsión  de  los  pares  intercostales,  segundo,  ter- 
cero y cuarto,  y resección  del  cabo  periférico.  Según  el  mismo  afirma,  esta  acción 
quirúrgica  determina  una  vaso-dilatación  paralítica  temporal  del  pulmón,  siendo 
sus  efectos,  aparte  la  congestión  pulmonar,  una  rápida  disminución  de  la  fiebre, 
de  la  taquicardia,  de  los  sudores,  diarrea,  ina])etencia,  etc.  Nosotros  no  hemos  teni- 
do ocasión  de  comprobar  los  efectos  de  la  intervención  propuesta  por  el  distingui- 
do director  del  Sanatorio  quirúrgico  ide  Oviedo  ; tenemos  intención  de  practicarla 
dentro  de  poco  en  un  enfermo  en  el  que  viene  doblemente  indicada,  por  la  coexis- 
tencia de  una  tuberculosis  pulmonar  y una  neuralgia  intercostal  ; pero  creemos 
que  los-'  trabajos  del  Dr.  Alvarez  deben  tomarse  seriamente  en  consideración,  y 
sólo  ser  discutidos  ó recomendados  desi)ués  de  extensa  práctica. 

Es  difícil  poder  formar  juicio  de  los  resultados  reuniendo  en  una  estadística 
global  los  obtenidos  por  diferentes  cirujanos,  porque  de  esta  manera  se  com- 
prenderían en  un  mismo  grupo  casos  muy  desafines  y operados  con  métodos  di- 
ferentes. Así  es  que  preferimos  anotar  rápidamente  los  conseguidos  por  los  dife- 
rentes autores  que  más  han  trabajado  en  esta  cuestión,  y exponer  luego  los  nues- 
tros. 

Según  r.  (larré  y H.  Quincke  (-2),  de  27  enfermos  infei-venidos  según  la  opera- 
ción radical  de  Eriedrich,  ó sea  á beneficio  de  una  extensa  toracoplastia  , ocho  su- 

(1)  C.  Alvarez. — Comunicación  á la  Real  Academia  de  IMedicina  de  Madrid.— 8 de  Fe- 
brero de  1913. 

Ensayos  para  la  curación  de  la  tuberculosis  pulmonar  por  intervención  quirúrgica. -- 

Reviüta  de  Medicina  y Cirugía,  Julio  de  1913.  Barcelona. 

(2)  G.  Garre  und  Quinche. — Loco  citato. 


LAMINA  V 


Doble  vendaje  en  ocho  á aplicar  en  los  operados  de  toracoplastia 
Apoyo  en  el  hombro  y cadera  del  lado  sano  para  no  cohibir  los  mo 
vimientos  respiratorios  del  hemitórax  del  propio  lado.  Parte  anterio 

del  vendaje. 
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cumbieron  durante  las  tres  primeras  semanas.  De  los  19  restantes,  3 mejora- 
ron de  manera  notabilísima,  y 16  muy  notablemente.  Los  resultados  lejanos  fue- 
ron en  general  satisfactorios  y semejantes  á los  del  pneumotorax. 

Wilms  presentó  en  el  Congreso  Alemán  de  Cirugía  de  lül’J,  una  estadística  de 
12  casos  muy  favorable  al  métodoi.  Posteriormente  (1),  ha  publicado  los  resulta- 
dos de  24  casos.  Entre  estos  24  casos,  registra  tres  defunciones,  las  tres  en  en- 
íermos  en  estado  desesperado. 

En  cuatro  indicaciones  bien  establecidas  ha  obtenido  cuatro  curaciones. 

En  seis  casos  de  fusión  purulenta  del  lóbulo  pulmonar  inferior  obtuvo  un 
paro  en  la  evolución  ele  la  tuberculosis  durante  un  año  y medio  en  el  caso  más 
afortunado,  y en  otros  cuatro,  en  las  mismas  condiciones  de  extensión  del  foco 
supurado,  tan  sólo  una  mejora  pasajera. 

De  tres  enfermos  con  cavernas  de  marcha  rápida,  dos  vieron  detenerse  los 
progresos  de  la  enfermedad  de  una  manera  sorprendente  ; en  el  tercero,  la  opera- 
ción no  produjo  resultado  favorable. 

Por  último,  en  cuatro  casos  en  los  que  existían  otras  lesiones  viscerales,  dos 
han  obtenido  muy  beneficiosos  resultados. 

En  una  reciente  publicación  de  Sauerbrucb  (2)  se  comprenden  43  enfermos 
operados  según  su  procedimiento. 

De  ellos,  ocho  están  completamente  curados  (apiretéticos  y sin  esputos). 

En  siete,  el  resultado  de  la  intervención  ha  sido  muy  satisfactorio,  y en  13, 
la  mejora  fué  temporal . 

En  tres  enfermos  no  pareció  influir  en  nada  la  intervención. 

En  fin,  en  cuatro,  avanzó  la  tuberculosis  del  lado  opuesto. 

También  se  incluyen  en  esta  estadística  casos  con  ¡¡erforación  y |)ioneumo- 
lórax.  Dos  de  estos  enfermos  murieron  á los  pocos  días  de  la  operación,  y aumen- 
tan la  mortalidad  operatoria  en  la  proporción  de  uno  á tres.  Separando  estos  dos 
casos,  la  mortalidad  operatoria  queda  reducida  á un  2,41  por  100. 

Murieron  algún  tiempo  después  de  operados  por  broncopneumonía,  etc.,  seis 
enfermos. 

Juntando  todos  estos  casos,  la  mortalidad  es  en  conjunto  de  17,3  por  100. 

Nosotros  llevamos  operados  cuatro  casos  sin  una  sola  defunción  operatoria. 
Cn  enfermo  sucumbió  al  cabo  de  varias  semanas  de  operado,  de  una  granulia  del 
lado  opuesto,  sin  que  en  este  funesto  desenlace  tuviese  que  ver  nada  la  inten'en- 
ción.  (Véase  la  historia  clínica  correspondiente.) 

Otro,  operado  en  20  de  Abril  de  1912,  permanece  hasta  la  fecha  con  sus  le- 
siones pulmonares  completamente  apagadas,  y continúa  mejorando  ide  una  tu- 
berculosis laríngea  que  padecía  antes  de  la  intervención.  Kecientemente  hemos  sa- 
bido que  está  curado.  Otro,  operado  en  10  de  Julio  de  1912,  está  completamente 
curado.  Otro,  intervenido  hace  poco  tiempo,  ha  experimentado  una  notabilísima 
mejora  y parece  estar  en  vía  de  curación.  Acabábamos  de  escribir  estas  líneas, 
cuando  un  reciente  examen  permite  darle  como  completamente  curado. 

HISTORIAS  CLINICAS 

Caso  núm.  1. — P.  S.  f¡l.  treinta  y tres  años,  soltera. 

Antecedentes  fainiUares. — Padre  muerto  hace  diez  y ocho  años,  no  se  sabe 
de  qué.  La  enfenna  es  la  menor  de  ocho  hermanos,  de  los  que  sucumbieron  cua- 
tro. Uno  murió  de  tos  ferina,  dos  de  garrotillo,  otra  hermana  murió  pneumo- 
fímica. 


(1)  Wilms. — Die  Thei-apie  der  Gogemeart,  segunda  serie,  tomo  XV,  fase.  1.*^  de  Enero 
de  1913,  nágs.  17-24. 

(2)  Sauerbruch  uml  H.  Elving. — Ergebnisse  der  Innereii  Mediziii  imd  Einderheilkunde. 
Tomo  X. 
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Antecedentes  personales.  Tos  ferina  y sarampión  á los  pocos  meses  de  edad, 
fiebre  tifoidea  á los  quince  años.  Viruela  leve  á los  veintiséis  ; la  enferma  estaba 
vacunada. 

Enfermedad  actual. — La  enferma  i)adeció  una  bronquitis  en  Noviembre  de 
19 tü,  que  duró  tres  meses.  Tuvo  tos  seca,  violentísima,  y al  propio  tiempo  fiebre  ; 
se  quedó  anoréxica.  Eestablecióse  luego  basta  mediados  de  Enero  de  191‘2.  Por 
aquel  entonces  einpezó  á expectoi-ar,  sin  que  pueda  precisarse  la  fecha  en  que 
fijamente  comenzó  este  fenómeno.  La  expectoración  ha  ido  siempre  en  aumento, 
y se  ha  acompañado  de  fiebre  nocturna,  por  lo  general  moderada.  En  28  de  Eneró 
del  propio  año  pleuroneumonía  (?)  del  lado  izquierdo.  Después  de  pasar  un  mes 
en  cama  restablecióse  bastante. 

Actualmente  la  enferma  está  afónica.  Vése  molestada  por  dolor  en  la  gar- 
ganta, por  una  gran  fatiga,  por  dolores  torácicos  en  el  lado  izquierdo  y por  la  tos. 
ija  tosí  es  frecuente  y la  expectoración  abundante  por  las  mañanas.  Hay  ano- 
rexia, sed  moderada  y estreñimiento  de  vientre.  La  orina  es  normal  y el  aparato 
urinario  parece  estar  sano. 

Síntomas  físicos. — Examen  practicado  en  :3  de  ólayo  de  1912.  Tórax  aplanado, 
i’etracción  manifiesta  del  vértice  izquierdo,  disminución  notable  de  la  movilidad 
torácica  en  este  lado.  Plano  anterior.  Lado  izquierdo.  Matidez  desde  el  vértice 
hasta  la  quinta  costilla,  más  pronunciada  en  las  partes  declives.  Disminución  no- 
table del  murmullo  vesicular.  Estertores  crepitantes  con  timbre  metálico  con  un 
punto  máximo  de  intensidad  al  nivel  del  segundo  espacio  intercostal  en  la  línea 
paraesternal.  Soplo  con  timbre  metálico  en  este  punto.  Murmullo  vesicular  dis- 
minuido hasta  la  base.  Frotes  pleuríticos  ; en  algún  punto  frote-estertor.  Lado 
derecho.  Sonido  normal  á la  percusión.  ^Murmullo  vesicular  normal,  más  bien 
algo  aumentado,  en  la  base  llega  á alcanzar  el  tijio  de  res¡)irac:ón  vicariante. 

Plano  posterior.  Lado  izquierdo.  Disminución  de  las  vibraciones  torácicas  en 
todo  el  plano.  Matidez  asimismo  en  todo  el  ])lano.  Síntomas  cavitaiios  en  el  vér- 
tice. En  todo  el  resto  frote-estertor.  Lado  derecho.  Normalidad  á la  percusión  y 
á la  auscultación. 

Examen  de  los  esputos  (2  Abril  1912).  — Esputo  francamente  nummular,  muv 
punüento.  Bacilos  de  Koch  en  grupos  y en  cantidad  moderada. 

Examen  de  la  orina. — Diazo-reacción  fuertemente  positiva.  Indicios  de  al- 
búmina. 

Examen  de  la  laringe,  por  el  Dr.  Ealgar. — «Ijigera  infiltración  aritenoidea, 
escasísima  en  el  lado  derecho.  C'orditis  izcpiierda  con  engrosamiento.  Cuerda  de- 
recha poco  engrosada  con  inyección  y exulceración  en  su  tercio  anterior.  Epiglo- 
tis  isquemiada.  Imagen  característica  de  la  laringitis  bacilar.» 

Examen  radioscópico , por  los  Dres.  Comas  y A.  Frió. — «Tuberculosis  pul- 
monar, tercer  período.  Ilepatización  de  los  tres  cuartos  inferiores  del  pulmón  iz- 
quierdo. Ketracción  costal  hemitorácica  izquierda.  Rínfisis  pleural.  Inmovilización 
del  hemidiafragma  izquierdo.  Corazón  pequeño.» 

Intervención  quirúrgica; — El  20  de  Abril  de  1912,  operación  de  Friedrích. 
Resección  de  la  tercera  á la  décima  costillas,  ambas  inclusive.  Quince  minutos 
antes  de  la  operación  se  la.  inyecta  un  centigramo  de  morfina.  Anestesia  clorofór- 
mica.  Treinta  y cinco  gramos  de  anestésico  por  cincuenta  minutos  de  narcosis. 
La  intervención  ha  durado  cuarenta  minutos.  No  se  deja  desagüe.  Vendaje  cir- 
cular apretado.  La  pleura  se  ha  encontrado  enormemente  engrosada  excepto  en 
el  vértice. 

Curso  post-operatorio. — La  enferma  ha  quedado  después  de  la  operación  su- 
mida en  fuerte  choque.  El  pulso  es  imperceptible.  La  cara  está  cubierta  de  su- 
dor frío,  hay  palidez  extrema,  cianosis  en  los  labios  y extremidades  ungueales. 
Desde  la  una  de  la  tarde  hasta  las  cinco  se  han  inyectado  á la  operada,  subcutá- 
neamente, 400  gramos  de  suero,  y se  la  han  administrado  1.000  gramos  en  ene- 
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mas.  Por  vía  subcutánea  también  se  le  han  dado  8 c.  c.  de  aceite  alcanforado, 
G miligramos  de  estricnina  y 20  centigramos  de  cafeína.  La  ojierada  se  ha  re- 
{■uesto. 

A la  hora  indicada,  las  cinco  de  la  tarde,  tiene  128  pulsaciones  por  minuto 
y 42  respiraciones.  (Antes  había  llegado  á presentar  152  p.  y 44  r.)  No  pre- 
senta tampoco  sudores  ni  cianosis.  Se  prescriben  bebidas  alcohólicas  y alimen- 
tación líquida.  A las  veinte  horas,  las  pulsaciones  están  á 140  y las  respiraciones 
á 88.  A las  veintiuna  horas  p.  128  y r.  .‘38.  Hasta  las  veinticuatro  horas  se  admi- 
nistran otros  6 c.  c.  de  aceite  alcanforado 

Día  21. — La  enferma  ha  pasado  la  noche  sin  dormir  á causa  del  dolor  en  la 
herida.  No  tolera  la  leche  pero  sí  las  otras  bebidas.  Ha  tosido  algo,  pero  sin  ex- 
pectorar. Respira  bien,  aun  cuando  ¡)or  la  noche  ha  experimentado  ligera  fatiga. 
Cada  tres  horas  ha  recibido  una  invección  de  2 c.  c.  de  aceite  alcanforado. — 
AL— T.  = 37“3  — P.  = 140.— R.  - 40.— T.  37“3  — 136  — 40. 

Día  22. — Se  ha  dado  á la  enferma  un  centigramo  de  morfina  en  inyección  y 
ha  descansado  durante  la  noche.  Tolera  la  leche.  Ha  tosido  una  sola  vez  durante 
la  noche.  No  expectora. — Al  36,6“ — 130  — 38  = T 37,8“  — 130  — 36. 

Día  23.— AI  37“  — 130  — 38  = T 36“9  - 130  — 38. 

Día  24. — La  enferma  ha  expectoiado  durante  la  noche  una  vez.  Por  la  tarde 
violentos  doloi'es  en  la  espalda  que  obligan  á administrarla  un  centigramo  <1? 
morfina.— AI  37“2  — 134  = 38  = T 38“8  — 142  — 32. 

Día  25. — Tos  molesta  durante  la  noche  con  escasa  expectoración.  Disnea  ; cri- 
sis de  sofocación  que  duró  veinte  minutos.  Algunas  horas  después  se  repitió  la  cri- 
sis, aunque  con  menos  intensidad.  La  enferma  expectora  6 c.  c.  de  e.sputos  muco- 
purulentos  con  un  poco  de  sangre  cuajada,  al  parecer  independiente  de  la  masa 
del  esputo.  Se  cambia  el  apósito  : la  herida  pi’esenta  excelente  aspecto.  Pincela- 
ción de  la  línea  de  sutura  con  tintura  de  yodo.  Durante  la  cura,  decúbito  lateral 
derecho,  tos  intensa,  fuerte  disnea  v taquicardia. — AI  37“8  — 132  — 42  = T 
38“  — 136  — 38. 

Día  26. — La  operada  ha  descansado  toda  la  noche.  Tomó  l,5ü  gr.  de  doral. 
Ha  expelido  30  c.  c.  de  esputos  duran t^e  las  veinticuatro  horas.  Del  examen  de 
los  mismos  resulta  : que  existen  abundantes  [xilinucleares  y células  del  epitelio 
bucal  : hay  abundantísimos  pneumococos  : sólo  se  ha  encontrado  un  gránulo  áci- 
do-resistente.— AI  36“1  — 128  — 46  = T 36“3  — 136  — 36. 

Día  27.— AI  36“6  — 125  — 36  - T 36“7  — 114  — 34. 

A partir  de  esta  fecha  desaparece  por  completo  la  temperatura  febril.  El  nú- 
mero de  pulsaciones  anda  por  cerca  de  100,  y el  de  respiraciones  oscila  entre 
35  y 40. 

Alerecen  ser  consignados  les  aumentos  térmicos  que  ha  sufrido  la  operada  du- 
rante el  segundo  y cuarto  día.  El  primeio  puede  atribuirse  á una  auto-inyección 
de  tuberculina.  El  segundo  á retención  en  el  árbol  respiratorio,  toda  vez  que  cede 
después  que  la  enferma  ha  expectorado. 

Día  29. — La  enferma  sufre  un  ataque  de  sofocación  al  incoi’porarse  para  co- 
mer, el  cual  cede  tan  pronto  como  la  paciente  vuelve  á colocarse  en  posición  hori- 
zontal. La  operada  come  con  mucho  apetito,  cosa  de  la  que  ya  casi  había  perdido 
el  recuerdo.  El  estado  general  sigue  bien. 

Día  30. — Se  quitan  los  puntos  de  sutura  : cicatrización  per  prima  m. 

Día  2 de  Alayo. — La  enferma  sigue  en  buen  estado,  digiere  bien  y tiene  buen 
apetito.  Experimenta  sólo  algo  de  disnea  al  sentarse  en  la  cama,  y cierto  dolor 
ó molestia  en  la  laringe,  como  especie  de  carraspeo,  que  es  causa  sin  duda  de  la 
tos  seca  que  aún  algunas  veces  sufre. 

A |>artir  de  esta  fecha,  la  mejoría  va  acentuándose  y la  operada  deja,  en  abso- 
luto de  expectorar.  Alta.  Se  continúa  después  la  cura  tuberculínica  que  dirige  des- 
de Barcelona  el  Dr.  Sayé.  (La  enferma  vive  en  Sabadell.)  La  ve  de  vez  en  cuan- 
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do  el  laringólogo  Dr.  Falgar,  quien  asegura  que  las  lesiones  de  la  laringe  están 
cada  vez  en  mejor  estado.  La  operada  ha  aumentado  tres  kilogramos  de  peso. 

Un  examen  practicado  en  19  de  Septiembre  de  1912  pone  de  manifiesto  lo  que 
á continuación  se  expresa  : Plano  anterior,  lado  izquierdo. — Sonoridad  notable- 
mente disminuida,  en  especial  hasta  el  cuarto  espacio.  Ausencia  absoluta  de  vi- 
braciones vocales.  Murmullo  vesicular  muy  disminuido  en  todo  el  plano  ; en  el 
vértice  se  perciben  algunos  estertores  con  timbre  metálico  localizados  en  el  se- 
gundo espacio,  linea  esternal  media.  (Debemos  recordar  que  no  se  resecaron  en 
este  caso  las  dos  primeras  costillas.) 

Lado  derecho. — Sonoridad  normal.  Respiración  vicariante. 

Plano  posterior.  Lado  izquierdo. — Submatidez  en  todo  el  plano.  En  el  vér- 
tice, parte  interna,  la  matidez  llega  á ser  absoluta.  Murmullo  vesicular  muy  dis- 
minuido en  el  vértice.  En  la  región  supraescapular  existe  una  zona  limitada  con 
estertores  crepitantes  y soplo  bronquial.  Lado  derecho. — Sonoridad  normal.  Res- 
piración vicariante.  El  corazón  está  ligerísimamente  desviado  hacia  la  linea  me- 
dia. Area  normal.  Tonos  normales.  110  pulsaciones.  Tensión  arterial  = 12;  Salín. 

La  enferma  no  tose  ni  expectora  sino-  muy  raramente  y en  cantidad  escasa. 
Continúa  en  Octubre  de  1912  el  tratamiento  especifico  con  tuberculina  Beraneck 
á dosis  muy  pequeñas  (A  1.021).  La  temperatura  oscila  entre  36°2  y 36°8. 

Ultimamente  la  enferma  ha  continuado  mejorando.  Ha  sido  reconocida  hace 
poco,  y puede  darse  como  curada. 

Caso  2.° — C.  G.,  diez  y ocho  años,  soltera. 

.[ntcccdente.s  familiares. — El  padre  sufre  hace  tiempo  dolores  difusos.  (¿Reu- 
matismo crónico?)  Madre  y cinco  hermanos  en  buen  estado. 

Antecedentes  personales. — Sarampión  en  la  infancia.  Algún  resfriado  durante 
los  inviernos. 

Historia  de  la  enfermedad  actual. — Bronquitis  en  Febrero  de  1912.  Pleuresia 
exudativa  á frigore  del  lado  izquierdo  á primeros  de  Abril  del  propio  año  : disnea 
dolorosa  ; tos,  con  escasa  expectoración  al  principio  ; decúbito  lateral  derecho  do- 
loroso ; fiebre.  Toracentesis  al  cuarto  día  : extracción  de  2.000  c.  c.  de  exudado. 
Después,  poco  á poco,  aumenta  la  expectoración,  hasta  hacerse  copiosa,  sobre 
todo  por  las  mañanas  ; va  acompañada  de  quintas  de  tos  : el  esputo  es  de  color 
verde  v francamente  numnndar.  La:  enferma  enflaquece  rápidamente  y pierde  por 
completo  las  fuerzas  hasta  llegar  á un  desfallecimiento  extremo.  Hay  anorexia  ; 
vómitos  con  la  tos;  disnea  espontánea  y provocada,  intensa  al  menor  esfuerzo; 
dolor  retro-esternal  y taquicardia. 

La  enferma  ingresa  en  nuestro  servicio  del  Hospital  Clínico  en  20  de  Mayo 
de  1912.  Hace  unos  días  que  tose  menos.  La  expectoración  ha  disminuido  tam- 
bién algún  tanto  ; pero  es  aún  coiúosa  por  las  mañanas.  Esputo  purulento  : bacilos 
de  Koch-en  no  gran  cantidad.  Disnea  al  más  leve  movimiento.  Enflaquecimiento 
considerable.  Beso,  38  kilogramos.  Escasísimo  apetito.  Abatimiento  general. 
Temperatura  febril  de  tipo  remitente  que  se  mantiene  de  37°1  á 37°4  por  las  ma- 
ñanas, y se  eleva  por  la  tarde  á 37°5  y 37“8.  Pulso  entre  110  y,  128.  Respiraciones 
entre  20  y 30  por  minuto. 

Exploración.— Plano  torácico  anterior. — Lado  izquierdo. — Inmovilidad  casi 
absoluta  durante  la  respiración.  Depresión  acentuada  de  las  fosas  infra  y supra- 
claviculares.  Aumento  de  las  vibraciones  en  la  parte  superior  hasta  el  nivel  del  tei- 
cer  espacio  ; á partir  de  este  punto,  disminuyen  en  sentido  descendente  hasta  casi 
desaiiarecer’ en  la  base.  Submacidez  en  la  parte  superior,  que  vá  acentuándose  á 
medida  que  se  percute  cerca  de  la  base  ; cambio  de  tono  de  Wintrich  y ruido  de 
olla  cascada  en  el  segundo  espacio  intercostal.  Soplo  tubárico  en  el  vértice,  anfó- 
rico  al  nivel  del  segundo  espacio  : estertores  húmedos,  subcrepitantes  : disminu- 
ción de  los  ruidos  respiratorios  á medida  que  se  practica  la  auscultación  más 
cerca  de  la  base  ; percepción  en  este  sitio  de  algunos  frotes.  Lado  derecho.— Yi- 
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braciones  torácicas  normales.  Ligera  submacidez  en  el  vértice  ; sonoridad  normal 
en  el  resto.  Normalidad  á la  auscultación. 

Plano  posterior.  Lado  izquierdo. — Aumento  de  vibraciones  en  el  vértice  ; dis- 
minución en  la  base.  Submacidez  en  el  vértice  ; macidez  en  la  base.  Soplos  bas- 
Ui  el  sexto  espacio  ; e.stertores. 

Lado  derecho. — Vibraciones  bastante  acentuadas  en  el  vértice.  Tdgera  sub- 
matidez  en  el  vértice  ; sonoridad  en  el  resto.  Kespiración  pueril  en  el  vértice  ; 
nada  de  particular  en  el  resto. 

La  enfenna  guarda  el  decúbito  lateral  izquierdo.  Experimenta  de  vez  en  cuan- 
do dolores  punzantes  en  el  lado  izquierdo  que  se  irradian  al  epigastrio.  Estos  han 
venido  siendo  últimamente  menos  frecuentes. 


Fúnnuhi  leuc  scitaria  : 

Número  total  = 8.0  fO 

Polinucleares  neutróñlo'.  = 5'2  % 

Mononucleares = 4ü  % 

Eosinófilos - 2 % 


Predominan  los  mononucleares  ue  mediai.o  ta  ¡níiio. 

Pirquet  muy  positivo. 

Supresión  de  las  reglas  desde  Febrero.  Antes  acostumbraban  á presentarse  es 
tas  con  retraso. 

Examen  radioscópico. — En  30  de  iNIayo  de  19P2,  por  los  doctores  C.  Comas  y 
A.  Prió.  Nota  del  registro. — Opacidad  en  todo  el  campo  pulmonar  izquierdo.  J fes- 
aparición  de  la  cúpula  del  hemidiaí'ragma  izquierdo.  Caverna  de  forma  irregular 
parte  alta  pulmón  izquierdo.  Infiltración  poco  acentuada  en  el  campo  respirato- 
rio derecho.  Asimetría  torácica  ; retracción  del  armazón  óseo  de  la  mitad  izquier- 
da del  tórax  ; inmovilidad  del  mismo,  aun  durante  las  inspiraciones  forzadas. 

Hasta  el  10  .de  Julio,  día  en  que  se  opera  á la  enferma,  ha  estado  ésta  some- 
tida á reposo  y á una  alimentación  reparadora,  con  lo  que  ha  mejorado  bastante.  El 
hemitórax  izquierdo  se  ha  retraído  aún  más  de  lo  que  estaba  al  ingreso  de  la  pa- 
ciente en  ia  clínica,  tanto  qu-S',  á partir  de  la  tercei'a  costilla,  no  <pieda,  por  así 
decirlo  espacio  intercostal  alguno,  de  suerte  que  las  costillas  están  casi  en  con- 
tacto unas  con  otras. 

Operación  de  Fricdrich. — El  día  10  de  Julio  de  1912.- — Resección  de  las  cos- 
tillas del  lado  izquierdo,  desde  la  segunda  hasta  la  décima,  ambas  inclusive,  y en 
toda  la  extensión  que  media  desde  el  cartílago  hasta  el  ángulo  costal.  Se  inyectó 
1 centigramo  de  morfina  quince  minutos  antes  de  la  operación.  Anestesia  cloro- 
fórmica,  15  gramos  de  anestésico  por  treinta  y cinco  minutos  de  narcosis.  La  in- 
tervención duró  el  tiempo  expresado  ; treinta  y cinco  minutos.  Sin  ningún  acci- 
dente. La  enferma  ha  soportado  muy  bien  la  intervención.  Vendaje  circular  apla- 
tado. 

La  operada  entró  en  franca  reacción  inmediatamente  desj  ués  del  acto  ope- 
ratorio. No  ha  presentado  fenómenos  de  choque  ni  disnea.  El  pulso,  aunque 
frecuente,  140  latidos  por  minuto,  se  ha  mantenido  siemp)re  regular.  Por  la  tar- 
de se  ha  quejado  la  paciente  de  dolores  en  el  lado  ele  la  intervención.  La  tempe- 
ratura no  hahía  subido  hasta  entonces  más  allá  de  3í3,9  grados.  El  número  de  p.ulsa- 
ciones  había  alcanzado  la  cifra  de  148.  El  de  respirac.ones  era  32  por  minuto. 
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Al  segundo  día  de  operada,  la  enfemia  toma  un  sopi-caldo,  y al  sexto  día  se 
la  permite  seguir  el  régimen  ordinario.  No  ha  expectorado  ; tan  sólo  los  días  14 
y 1 i ha  expelido'  un  único  esputo.  A jiartir  del  día  20  ha  desa2)areci(h)  todo  ves- 
tigio tde  fiebre  ; desde  entonces,  la  temperatura  ha  oscilado  entre  36  y 37  grados. 
K1  pulso  se  ha  mantenido  entre  9Ü  y liU.  Las  respiraciones,  entre  20  y 26. 

8e  renueva  el  aposito  el  quinto  día  despiués  de  la  operación,  sin  que  se  presen- 
te disnea  ni  aumento  del  mrraero  de  pulsaciones,  á pesar  de  que  se  manifiestan 
grandes  oscilaciones  respiratorias  en  la  pared  'desosada,  con  ritmo  inverso  al  noi’- 
mal  (la  respiración  paradójica).  A los  doce  días  se  retiran  los  puntos  de  .sutura  : ci- 
catrización per  primam. 

El  idía  27,  la  enferma  expectora  algo  (expele  cuatro  esputos).  En  los  espinos 
no  se  encuentran  bacilos  de  x-ioch.  Se  coloca  á la  operada  el  doble  vendaje  en  ocho 
de  contención  y apoyo,  el  cual  se  sujeta  sobre  la  cadera  y el  hombro  del  lado  sano. 

La  enferma  ha  recobrado  el  apetito,  en  términos  que  asegura  no  haber  co- 
mido tan  á gusto  desde  hacía  vanos  años'.  Se  levanta  el  día  1.“  de  Agosto,  ó sea 
á los  veintidós  días  de  operada,  y sale  del  Hospital  el  día  12  del  propio  mes.  Lle- 
vando un  vendaje  ortopédico.  La  cura  ha  sido  notable.  Han  desaparecido  por  com- 
pleto la  expectoración  y los  dolores.  En  el  vértice  del  lado  operado,  la  submacidez 
es  mucho  más  acentuada  que  antes  de  la  intervención.  Las  vibraciones  torácicas 
se  hallan  aumentadas  en  el  propio  lado.  Se  percibe  un  soplo,  tanto  á la  ausculta- 
ción del  plano  anterior  en  su  parte  alta,  como  al  mismo  nivel  del  plano  posterior 
en  el  hemiperímetro  izquierdo  ; pero  este  soplo  es  leve  y ha  perdido  el  carácter 
anídrico  que  antes  tenía.  En  la  parte  baja  se  oyen  algunos  roces.  El  lado  sano  con- 
tinúa en  el  mismo  estado  que  antes  de  la  operación. 

A primeros  de  Octubre  de  1912  sigue  la  enferma  sin  tos  y sin  expectora- 
ción. Se  fatiga  incomparablemente  menos  que  antes.  No  tiene  dolores  m moles- 
tia digna  dei  consignarse.  El  apetito  continúa  siendo  bueno,  aunque  menor  que  el 
(pie  renía  recién  operada.  El  peso  ha  alcanzado  la  cifra  de  42,5  kilogiamos. 
Continúa  percibiéndose  un  soplo  al  nivel  de  la  parte  más  elevada  del  vértice,  aus- 
cultando por  el  plano  posterior. 

Vista  recientemente,  la  enferma  puede  dársela  por  curada. 

Caso  3. — A.  B.  . — Diez  años. 

Antecedentes  familiares.-  -No  ha  sido  posible  ver  á los  padres.  El  pariente  que 
acompaña  al  niño  afirma  que  éstos  están  sanos  y lo  han  estado  s'empre. 

Antecedentes  personales . — Parece  ser  que  el  enfermo  había  padecido  saram- 
pión. Nada  se  ha  podido  poner  en  claro  sobiu  el  comienzo  de  la  enfermedad  ac- 
tual. Data,  según  parece,  de  tiempo.  En  el  transcurso  de  ella  han  dominado^  dos 
síntomas  : la  toa  y la  expectoración. 

El  paciente  está  desnutrido,  pero  no  presenta  muy  mal  color.  Su  tórax  esta 
hundido  en  el  hemiperímetro  izquierdo.  Los  dedos  se  ofrecen  con  marcadísima 
osteopatía  : dedos  en  forma  de  palillo  de  tambor. 

El  enfermo  tiene  regmar  apetito  ; come  bien  y digiere  normalmente.  Nunca 

vomita  en  los  accesos  de  tos.  • • , 

No  hay  gran  fatiga  al  andar  ; pero  se  observa  cierta  indolencia  y encogimiento 
impropios  de  la  edad.  La  temperatura  ha  afectado  un  tipo  intermitente  con  ele- 
vaciones térmicas  á 38  grados  y á 39  en  ciertas  ocasiones.  Con  el  reposo,  lo'S  ascen- 
sos térmicos  han  sido  menos  intensos  y menos  frecuentes.  El  pulso  ha  estado 
siempre  frecuente  y peipieño  : el  número  de  pulsaciones  por  minuto  nunca  ha 
sido  menor  de  100.' Nada  anormal  en  el  coiazón. 

El  enfermo  acusa  algunos  dolores  torácicos  poco  vivos.  Tose  bastante,  pero  las 
quintas  de  to.ii  son  espaciadas,  aunque  largas  ; no  son  en  número  mayor  de  tre.s  á 
cuatro  al  día.  Van  estas  quintas  de  tos  acompañados  de  abundante  expectoración, 
sobre  todo  la  matutina,  de  suerte  cpie  con  ella  se  expele  casi  el  90  por  100  de  la  ex- 
pectoración total,  ó sea  de  las  veinticuatro  horas.  Nunca  ha  sido  esta  expectora- 
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cióu  hemoptoica.  Es  eu  cambio  francamente  purulenta  y se  emite  casi  á boca- 
nadas. 

El  examen  kisto -hade  rio]  ó (jico  del  esputo  confirma  su  naturaleza  purulenta. 
>io  existen  fibras  elásticas.  Xo  se  ha  encontrado  el  bacilo  de  Kocb  en  ninguna  de 
las  varias  investigaciones  practicadas.  Este  examen  ha  sido  negativo,  tanto  eii  las 
investigaciones  directas,  como  en  las  practicadas  después  de  la  homogenizacion. 
ija  cuti-reaccióu  ha  sido  también  negativa  en  repetidas  pniebas.  Sólo  ai  cabo  de 
tres  meses  de  permanecer  el  i>equeño  enfermo  en  un  medio  hospitalario  desfavo- 
rable (sala  de  tuberculosos)  la  reacción  de  von  Pirquet  empezó  á ser  positiva. 

Exploración  del  tórax. — Plano  anterior. — Lado  izquierdo. — Ligera  retracción 
de  la  pared  : Disminución  de  los  movimientos  torácicos.  Aumento  de  las  vibracio- 
nes torácicas  en  el  vértice.  Macidez  á la  [>ercusión,  que  se  acentúa  progresivamen- 
te desde  el  tercer  espacio  intercostal  hasta  la  base.  Disminución  del  murmullo  ve- 
sicular en  el  vértice,  ruidos  casi  normales  al  nivel  del  segundo  y tercer  espacio, 
estertores  húmedos,  pequeños  y grandes  á partir  de  este  punto  hasta  cerca  de  la 
base,  soplos  y fra.nco  antorismo  al  nivel  del  quinto  espacíio.  í.ado  derecho. — Nor- 
mal.— Plano  posterior.  Lado  izquierdo. — iMacidez  en  casi  torio  el  plano  ; absoluta 
en  la  parte  media  y en  la  base.  Aumento  de  vibraciones  torácicas  en  el  vértice. 
Disminución  del  murmullo  vesicular  en  el  vértice.  Estertores  húmedos  y soplo  á 
partü-  del  tercer  espacio  ; síntomas  de  franco  anforismo  al  nivel  del  tercero  y 
cuarto  espacios.  Lado  detecho. — Normal. 

Examen  rdntgenorjráfico,  por  los  Dres.  C.  Coma  y A.  Prió.--Ijigera  retrac- 
ción del  hemitórax  izquierdo.  Zona  de  oivacidad  á partir  del  tercer  espacio  hasta 
cerca  de  la  hase  y rechazada  hacia  la  línea  media  en  idicha  parte  izquierda.  Zona  de 
parénquima  ])ulmonar  un  poco  más  clara  en  contacto  con  la  pared,  al  nivel  del 
segundo  espacio  intercostal  ; la  transparencia  llega  casi  á la  normalidad.  Pulmón 
derecho  sano. 

Exploración  armada. — Explorado  el  tórax  en  los  alrededores  de  la  porción  ex- 
cavada con  aguja  mandril  y manómetro  no  es  posible  encontrar  espacio  pleural 
libre. 

Interpretación  diagnóstica. — Absceso  pulmonar  no  tubercvdoso,  formado  ini- 
cialmente por  una  pleuresía  interlobar  que  no  ha  podido  retraerse  después  de  abrir- 
se por  vía  bronquial,  á causa  de  haberse  fijado  el  pulmón  á la  superficie  interior 
del  tórax,  ó bien  simplemente,  absceso  pulmonar  que  no  se  ha  retraído  por  el  m s- 
mo  motivo,  lo  cual  constituiría  ya  un  hecho  más  eventual.  Más  adelante,  ya  vere- 
mos cómo,  en  virtud  d'e  la  evolución  del  caso,  se  modifica  el  diagnóstico. 

En  virtud  de  lo  expuesto,  preséntase  indicada  una  toracoplastia,  pues  con  el 
reposo  y el  tratamiento  médico  el  enfermo  no  ha  mejorado  gran  cosa.  La  tempe- 
ratura. llega  en  ciertas  ocasiones  á la  normal,  para  volver  á subir  al  cabo  de  uno 
ó dos  días  á 38°  ó 38°  y décimas  por  la  tarde.  El  pulso  ha  seguido  manteniéndose 
siempre  por  encima  de  lUO.  La  cantidad  de  esputos  expelida  ha  variado  entre  10 
y 70  gramos  por  día.  La  cantidad  de  orina  ha  sido  por  día  de  400  á 1.2000  c.  c.  La 
diazo-reacción  resultó  negativa.  El  peso  ha  aumentado  de  25  kilogramos,  que  ]ve- 
saba  el  paciente  á primeros  de  Diciembre  de  1912,  á 28,500  kilogramos,  en  Fe- 
brero de  1913.  A pesar  de  todo,  el  enfermo,  á partir  del  mes  de  Marzo,  va  per- 
Uiendo  ; el  apetito  disminuye,  la  fatiga  aumenta,  la  temperatura  vuelve  á elevarse, 
y la  cantidad  de  esputos  noi  baja  ningún  día  de  55  gramos,  elevándose  á me- 
nudo á 75. 

Operación. — El  24  de  Abril,  toracoplastia  tipo  Sauerbruch.  Anestesia  cloro- 
fórmica  ; pequeñísima  cantidad  ide  anestésico.  Resección  de  la.  segunda,  tercera., 
cuarta  y quinta  costillas.  Tiempo,  veinte  minutos.  Vendaje  compresivo. 

El  paciente  soporta  muy  bien  la  intervención.  Ausencia  de  choque  post-ojiera- 
torio.  Por  la  tarde,  aqueja  dolores  en  la  región  operada.  Temperatura,  37,2°; 
pulso,  f08;  respiraciones,  32. 
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Día  25.  Mañana:  Temperatura,  37,3°;  pulso,  120;  respiración,  31;  expec- 
toración, 6 esputos;  dolores. — Tarde:  Temperatura,  37,4°;  pulso,  118;  respira- 
ción, 32. 

Día  20.  Mañana  : Tempeiutinu,  36,6°;  j)ulso,  100;  respiración,  26;  expec- 
toración, 30  gramos. — Tarde:  Temperatura,  36,9°;  pulso,  100;  respiración,  22. 

Día  27.  Mañana  : Temperatura,  36,4°  ; pulso,  88  ; respiración,  24;  expecto- 
ración, 55  gramos. — Tarde  : Temperatura,  36,8°  ; pulso,  96  ; respiración,  24. 

Día  28.  Mañana  : Temperatura,  36,4°  ; pulso,  84  ; respiración,  24  ; expecto- 
ración, 35  gramos. — Tarde  : Temperatura,  36,4°;  pulso,  86;  respiración,  24. 

Día  29.  Mañana  : Temperatura,  36,3°  ; pulso,  88  ; respiración,  22  ; expecto- 
ración, 40  gramos. — Tarde:  Temperatura,  36,5°;  pulso,  88;  respiración,  24. 

Día  30.  Mañana  : Temperatura,  37,2°  ; pulso',  100  ; respiración,  30  ; exj>ec- 
toración,  55  gramos. — Tarde:  Temperatura,  31,1°;  pulso,  100;  respiración,  30. 

Día  31.  Mañana:  Temperatura,  36,8°;  pulso,  104;  respiración,  30;  expec- 
toración, 50  gramos. — Tarde  : Temperatura,  36,8°;  pidso,  104;  respiración,  30. 

A partir  de  este  día  el  entermo  empeora.  El  pulso  se  hace  más  frecuente  ; el 
número  de  pulsaciones  alcanza  trecuentemente  la  cifra  de  124.  La  temiTeratura  se 
eleva  y hay  ascensos  térmicos  de  vez  en  cuando  hasta  39  y décimas.  La  cantidaid  de 
esputos  expelida  durante  el  día  continúai  asimismo  siendo  elevada.  En  virtud  de 
todo  esto,  suponemos  (pie  'la  compresión  es  poco  extensa  y poco  eficaz  y que  que- 
dan productos  patológicos  retenidos  por  debajo  de  la  zona  comprimida.  En  su 
consecuencia  nos  decidimos  á completar  la  toracoplastia  el  día  9 de  Mayo,  cuando 
la  herida  operatoria  de  la  intei-vención  anterior  hacía  ya  algunos  días  que  había 
cicatrizado  per  primam.  Practicamos  la  resección  de  la  sexta,  séptima  y octava 
costillas.  Debemos  advertir  de  fiaso  que,  aunque  hubiésemos  tenido  la  seguridad 
de  que  una  inten'ención  económica  hubiera  de  haber  resultado  ineficaz,  hubiése- 
mos intervenido  también  en  este  caso  en  dos  tiempos,  con  la  sola  diferencia  de 
que  se  habría  comenzado  por  la  resección  de  las  costillas  inferiores  según  la  prác- 
tica corriente  (Tuffier,  Sauerbruch),  al  objeto  de  prevenir  las  pneumonías  por  as- 
piración de  la  base  pulmonar,  accidente  que  por  fortuna  no  tuvo  que  lamentarse. 

La  intervención  fué  rápida;  duró  quince  minutos  escasamente,  y no  fué  se- 
guida de  choque.  La  anestesia  se  obtuvo  ¡xir  inhalación  de  una  pequeña  cantidad 
de  cloroformo,  sin  llegarse  á traspasar  el  período  de  excitación.  En  el  período 
post-operatorio  no  se  presentó  ningún  accidente  que  se  manifestase  como  depen- 
diente de  la  intervención  misma,  y la  cicatrización  se  obtuvo  también  per  primam 
A pesar  de  todo,  el  estado  general  del  enfermo  no  mejoró  lo  más  mínimo,  más 
bien  seguía  empeorando.  Entonces  tuvimos  que  admitir  una  generalización  de 
la  enfermedad  y modificamos  el  diagnóstico  admitiendo  la  posibilidad  de  una  gra- 
nulia.  Exitus  Ictalis  en  10  de  Junio. 

En  la  uecrupsia,  se  pudo  apreciar  lo  siguiente  : El  pulmón  derecho  se  halló 
por  completo  invadido  por  una  infiltración  miliar.  El  pulmón  izquierdo  presenta- 
ba una  extensa  caverna  que  comprendía  gran  parte  del  lóbulo  superior  ; macros- 
cópicamente no  se  observaban  en  él  lesiones  de  tuberculosis.  Al  examen  micros- 
cópico se  apreciaba  en  las  preparaciones  del  parénquima  pulmonar  del  ladoi  de- 
i’echo,  un  gran  número  de  infiltraciones  de  tipo  joven  en  franca  evolución.  En  el 
lado  izquierdo  el  examen  microscópico  demostró  también  la  existencia  de  lesiones 
tuberculosas  ; i)ero  con  la  notable  particularidad  de  que  habían  afectado  en  éste 
una  forma  de  resistencia,  predominando  la  aparición  de  células  gigantes  en  casi 
todos  los  puntos  observados. 

Este  caso  merece  tenerse  muy  en  cuenta,  á nuestro  modo  de  ver,  porque 
demuestra  la  decisiva  infiuencia  que  el  método  colapsante  ejex'ce  en  la  evolución 
de  la  tuberculosis.  La  interpretación  que  damos  á los  hechos  consignados  en  la 
presente  historia  es  la  que  sigue  : Prohahlemente,  por  no  decir  con  seguridad,  el 
enfermo  objeto  de  esta  observación  no  era  al  principio  tuberculoso.  Clínicamente 
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no  debía  diagnosticársele  como  á tal  : el  laboratorio  no  demostró  jamás  que  al 
principio  lo  fuera.  El  enfermo  comenzó  á tuberculizarse  al  cabo  de  unos  tres  me- 
ses de  pemianecer  en  el  Hospital  en  la  sala  de  tuberculosos,  y aproximadamente 
allá  {wr  los  días  en  que  la  cuti-reacción  de  von  Pirquet  comenzó  á ser  positiva. 
Cuando  se  le  practicó  la  toracoplastia,  la  tuberculosis  se  bailaba  en  franca  evolu- 
ción. Los  síntomas  de  bacilemia  no  tardaron  en  aparecer  á consecuencia  de  las 
pocas  defensas  de  que  el  paciente  disponía,  agotado  por  una  enfermedad  consun- 
tiva de  antigua  fecha.  Por  el  mismo  motivo,  y además  en  buena  i)arte  segura- 
mente ])or  el  nuevo  trabajo  á que  se  obligó  al  pulmón  de>!  lado  sano,  se  inñitró  ésto 
rápidamente.  En  cambio  en  el  lado  colapsado  la  tuberculosis  no  puede  ¡irogresar, 
y ante  la  invasión  brutal  del  pulmón  der’echo,  sólo  afectó  una  forma  vergonzaTite 
ó de  resistencia  como  completamente  inepto  para  la  evolución  fímica  en  virtud 
de  los  cambios  físicos  y vitalles  que  la  toracoplastia  había  creado. 

Caso  4.° — J.  P.  M.  o,  de  veinte  años,  soltero. 

Antecedentes  pers  >nales. — Vacunado.  Padeció  sarampión  y tos  ferina.  A los 
doce  años  quedó  paralizado,  según  indica,  á consecuencia  de  una  caída  de  una 
caballería  (?),  y sus  extreniida'les  torácicas  presentaron  una  deformación  en 
garra.  Continuó  así  un  año  y se  restableció.  Hace  tres  años  tuvo  que  guardar  cama 
por  espacio  de  quince  días  con  fiebre  alta,  jirobablenvente  á causa  de  un  catarro 
gastro-intestinal  febril. 

Antecedentes  familiares. — Sus  padies  viven  y gozan  de  buena  salud.  El  pa- 
dre padeció  reumatismo  crónico  según  [xirece.  Asimismo  i)arece  ser  que  existen 
ca-ws  de  tuberculosis  en  su  ascendencia  materna.  Han  sido  tres  bermanos.  f^no 
murió  de  meningitis  (?).  Tja  otra  hermana  se  dice  (pie  tiene  buena  salud. 

Enfermedad  actual. — Comenzó  hace  un  año  j>or  un  resfriado.  A los  siete  días 
empezó  á notar  el  enfermo  una  gran  dificultad  respiratoria  y dolor  de  costado; 
punta  de  tarstado  en  los  accesos  de  tos  y en  las  inspiraciones  profundas.  Tuvo 
además  vómitos.  La  expectoración  era  escasa,  hasta  (pie,  al  cabo  de  unos  (juince 
días  se  presentó  una  vómica,  y á jiartir  de  entonces  la  expectoración  siguió  sien- 
do abundante.  El  enfermo  se  ve  obligado  desde  aquel  momento  á permanecer 
semiincorporado  en  la  cama,  á causa  de  la  sensación  de  ahogo  (pie  exfierinienta. 

En  la  actualidad  el  dolor  es  casi  nulo.  El  enfermo  se  cansa  con  facilidad,  pero 
puede  permanecer  echado  en  la  cama.  Ultimamente  ha  expelido  algunos  esputos 
teñidos  de  sangre,  aunque  en  escasa  cantidad.  Existen  además  una  disnea  intensa 
de  esfuerzo  y una  fatiga  considerable  al  hablar. 

Examen  bacteriológico. — Bacilo  le  Koch. 

Exploración. — Lado  derecho.  Plano  anterior. — Casi  normal  ; respiración  algo 
ruda. — Plano  posterior. — Disminución  de  la  sonoridad  á la  percusión  en  todo  el 
plano  menos  en  la  parte  alta  ; matidez  absoluta  en  la  base  ; dolor  al  percutir  al 
nivel  de  la  línea  escapular  en  el  punto  de  intersección  con  las  costillas  séptima, 
octava  y novena.  Dismiimción  de  las  vibraciones  torácicas  en  todo  el  plano,  ex- 
cepto en  el  punto  que  se  ha  descubierto  doloroso  á la  pei’cusión.  Soplo  anfórico  ai 
nivel  indicado  (intersección  de  la  línea  escapular  con  las  costillas  séptim.a,  octava 
y novena)  ; no  hay  gorgoteo.  Silencio  respiratorio  en  la  base;  resjúración  ruda 
á medida  que  se  ausculta  á un  nivel  más  superior. — I.ado  izquierdo.  Plano  ante- 
rior.— Normal.  Plano  posterior. — Normal. 

Juicio  clínico. — Enfermo  con  una  anterior  pleuresía  supurada,  que  fué  seguida 
de  abertura  en  el  árbol  bronquial  y de  lesión  pulmonar.  Lesiones  de  naturaléza 
tuberculosa,  dada  la  marcha  fuertemente  consuntiva  de  la  enfermedad  y la  pre- 
sencia del  baciloi  de  Koch  en  los  esputos.  Conjuntamente  existe  una  extensa  pa- 
qui-pleuritis  con  pleuro-sínfisis  parcial. 

Operación  el  16  de  Junio  de  1913. — Eesección  sub-perióstica  de  la  séptima, 
octava,  novena  y décima  costillas  derechas  en  la  extensión  de  cuatro  centímetros 
y practicada  al  nivel  de  la  línea  escapular  posterior. — Cantidad  de  anestésico  em- 
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pleada  : 20  gramos  de  cloroformo. — Tiempo  que  ha  durado  la  inten^encióii , trein- 
ta minutos. — El  enfermo  soi;orta  muy  bien  la  operación. — Observaciones  toma- 
das }K>r  la  talude  : T — 38  — P = 100  — R = 30. 

Curso  post-opcrüturio. — Sin  accidentes. — El  día  21  se  retira  un  tubo  de 
desagüe  que  se  dejó  en  la  parte  declive  de  la  herida.  El  día  23  la  temperatura 
baja  á 36,9°,  y á partir  de  entonces  continúa  por  debajo  de  la  normal.  El  pulso  se 
mantiene  entre  80  y 100.  El  día  27  se  quitan  los  puntos  de  sutura  : cicatrización 
)>or  primera  intención.  Al  día  siguiente  el  o])erado  se  levanta  ; ha  experimentado 
una  gran  mejoiía,  pero  continúa  todavía  la  expectoración,  y no  ha  desaparecido 
[x>r  comj)leto  la  fatiga. 

1 Hierven  ció  n complonentaria  el  día  10  de  Julio  de  1913. — Resección  de  cinco 
centímetros  de  la  sexta  y quinta  costillas  al  nivel  del  ángulo  costal.  Resección  de 
un  centímetro  de  las  costillas  (piinta,  sexta  y sé])tiuia  al  nivel  de  la  línea  mami- 
lar.— Anestesia  clorofórmica.  Cantidad,  30  gramos. — Tiemjx)  que  ha  durado  la 
intervención,  cuarenta  y cinco  minutos. — Ausencia  de  choque  post -operatorio.— • 
Observaciones  tomadas  ])or  la  tarde  del  mismo  día  de  la  operación  : T = 37, 
r = 100,  R = 32.  Disnea. 

Curso  pjst-opcratorio. — Dos  días  después  la  temperatura  baja  á 36,6°,  y el  día 
13  el  pulso  está  á 80.  El  día  14  el  operado  llega  á expectorar  200  gramos,  y el 
día  siguiente,  280  gramos.  La  temperatura  y el  pulso  siguen  normales,  mas  no 
así  la  respiración  y el  estado  general.  A los  (piince  días  de  la  operación  aparecen 
síntomas  de  derrame  pleural  en  el  lado  intervenido,  esto  es  en  el  derecho.  No  hay 
temperatura,  pero  sí  disnea,  tos  y expectoración  abundantes. 

Examen  bacteriológico. — Pleuresía  supurada  por  estreptococos. 

Evolución. — Después  de  la  punción  evacuadora  se  reproduce  el  derrame. 

Nueva  intervención,  el  6 de  Agosto  de  1913. — -Se  traza  un  colgajo  en  forma  de 
U.  Se  da  salida  al  pus  y se  resecan  las  porciones  consei*\'adas  de  la  octava,  sép- 
tima y sexta  costillas,  junto  con  la  pleura  ]iarietal  engrosada  en  teda  la  porción 
correspondiente  á la  cavidad  del  empienia.  Sutura  y desagüe  que  se  retira  á los 
j'ocos  días. 

Las  condiciones  en  que  se  hallaban  las  paredes  de  la  cavidad  del  empiema  nos 
permiten  asegurar  que  hubiese  é.ste  persistido  indefinidamente  si  nos  hubiésemos 
limitado  á practicar  una  shnple  pleurotomía  con  resección  de  una  costilla.  Esta 
consideración,  hecha  como  es  natural  circunstancialmente  antes  de  la  operación, 
el  relativo  buen  estado  general  del  enfermo,  y el  haber.se  éste  negado  rotunda- 
mente á toda  ulterior  intervención,  legitiman  nuestro  modo  de  proceder,  aparte 
de  que  de  esta  manera  se  acrecentaba  el  efecto  de  las  dos  ]u-inieras  operaciones. 

Curso  post-operatorio. — Sin  accidentes.  El  día  18  de  Agosto  está  cicatrizada 
la  herida  operatoria.  Alta. 

Visto  el  enfermo  recientemente,  puede  dársele  [>or  completamente  curado. 
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nenniestra  la  ex])eviencia  (|iie  la  imagen  de  la  segmentación  gástrica  que  se 
observa  en  las  radiografías  no-  corres|)onde,  en  modo  alguno,  á lo  (jne  se  llama  en 
clínica  estómago  en  forma  de  reloj  d?  arena. 

Todo  el  problema  se  reduce,  por  tanto,  á averiguar  cuáles  son  los  factores 
([ue  pueden  producir  los  falsos  estómagos  en  lorina  de  reloj  de  arena. 

Desde  este  punto  de  vista  deberá  recordarse,  en  primer  ténnino,  ([ue  los  tu- 
mores que  radican  en  el  bazo,  en  los  riñones,  en  el  páncreas,  en  el  hígado, 
en  los  ganglios  retroperitoneales,  etc.,  así  como  las  asas  meteorizadas  del  in- 
testino, pueden  conq)rimir  de  tal  modo  al  estómago  (pie  le  comuniquen  la  ex- 
presada forma. 

Pero  facilitarán  siempre  el  diagnóstico  diferencial  la  palpación  y las  modi- 
ficaciones del  contorno  gástrico  que  acompaiiau  casi  constantemente  á la  exis- 
tencia de  tumores. 

Niega  Rieder  que  la  compresión  (pie  ejercen  los  corsés  ó'  los  cinturones 
deniasiado  apretados  pueda  producir  una  deformidad  de  esta  es^recie.  Ojiinan, 
en  cambio,  Rasmusseni  y Quei'vain  que  los  engrosamientos  de  la  serosa  jnieden 
originar  una  deformación  del  estómago  análoga  á la  (pie  se  observa  en  el  hígado 
como  efecto  de  la  misma  causa. 

La  retracción  mencionada  al  ocuparnos  de  la  atonía  y (pie  radica  jiróxima- 
mente  en  la  parte  media  de  la  rama  inferior  del  estómago  no  debe  conducir  á 
ningrrn  error  de  diagnóstico. 

Los  factores  etiológicos  de  los  verdaderos  estómagos  en  forma  de  reloj  de 
arena  se  hallan  representados  por  las  retracciones  cicatrizales  subsiguientes  á 
procesos  ulcerosos,  por  las  adherencias  perigástricas  y jxir  las  neoformaciones 
retráctiles. 

A estos  verdaderos,  á estos  anatómicos  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena, 
á les  que  caracteriza  su  constancia  (modificaciones  orgánicas),  se  hace  jireciso 
aiiadir  los  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena  originados  por  contracciones  es- 
pasmódicas  de  determinadas  partes  del  órgano  (estómagos  en  forma  de  reloj  de 
arena  cuyo  origen  es  funcional).  He  dicno  ya  que,  bajo  la  acción  de  pequeñas  ul- 
ceraciones ó erosiones  (y  más  rara  vez  en  estómagos  completamente  intactos,  pero 
neurósicos),  puede  producirse  un  espasmo  de  los  músculos  anulares  que  origine 
la  forma  de  reloj  de  arena,  al  originar  una  depresión  en  la  curvadiira  mayor. 

En  lo  que  á la  terapéutica  atañe,  resulta  muy  importante  conocer  la  causa 
del  estómago  en  forma  de  reiloj  de  arena',  puesto  que  no  son  precisas  grandes  dis- 
cusiones para  que  se  conqirenda  que  los  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena  de 
índole  orgánica  exigen  siempre  la  intervención'  del  cirujano. 

Determinados  caracteres  nos  permitirán  establecer  el  diagnóstico  diferencial 
en  la  mayoría  de  los  casos. 

La  característica  de  los  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena  de  causa  espas- 
módica  consiste  en  su  irregularidad.  Esta  es  la  causa  de  que  se  los  llame  tam- 
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bien  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena  que  se  manifiestan  intermitente- 
mente. 

Durante  la  observación  con  la  pantalla,  sorjirenden  á menndo  en  estos  casos 
las  modificaciones  que  sufre  la  profundidad  de  la  deju'esión.  ])esaparece,  en  efec- 
to, á menudo  dicha  depresión  durante  algunos  instantes,  para  volver  á presen- 
tarse al  cabo  de  cierto  tiempo.  Si  se  repite  el  examen  en  diferentes  ocasiones, 
resalta  más  aún  la  irregidaridad  de  la  modificación.  Más  constante  aparece  toda- 
vía este  fenómeno  si  se  desarrolla  bajo  la  influencia  de  una  úlcera.  La  persis- 
tencia de  la  depresión  durante  las  conqn-esiones  abdominales,  durante  las  ins- 
piraciones pinfundas,  etc.,  no  aboga  en  modo  alguno*  en  favor  de  una  lesión  or- 
gánica. En  caso  de  duda,  aclarai’án  el  problema  nuevos  exámenes. 

Si  se  investiga  el  mecanismo  de  la  replección  en  un  estómago  espasinódico 
en  forma  de  reloj  de  arena  se  verá  que  los  primeros  bolos  alimenticios  llegan  al 
polo  caudal  y llenan  la  porción  inferior.  En  los  estómagos  atónicos  resulta  de- 


masiado estrecho  el  oiáficio  de  comunicación  para  cpte  le  puedan  frampiear  aqué- 
llos fácilmente  (figs.  1,  2,  3). 

Creo  conveniente  mencionar  la  siguiente  historia  clínica  : 

Jj.  H.,  de  cincuenta  y ocho  años.  Desde  los  catorce,  molestias  de  muy  va- 
riable intensidad  en  el  estómago,  que  hicieron  pensar  en  la  existencia  de  una 
úlcera  dos  años  antes  del  fallecimiento  de  la  enferma.  En  el  último  período, 
]u-esentó  ésta  intensos  dolores,  vómitos,  y gran  demacración.  Palpando  el  vien- 
tre, se  observaba  en  el  epigastrio  una  resistencia,  que  se  prolongaba  hasta  dos 
traveses  de  dedo  ])or  debajo  del  ombligo,  y era  muy  sensible  á la  presión.  Se 
la  prescrilnó  la  comida  de  prueba  y demostró  el  examen  del  jugo  gástrico  ex- 
traído después  de  la  misma  que  había:  H.  C.  1 10.  Acidez  total,  27.  Microscó- 
picamente, no  se  logró  com]>robar  la  presencia  de  ácido  láctico.  Presentaban  san- 
gre las  heces  subsiguientes  á la  ingestión  de  carne  durante  las  comidas. 

Tja  fig.  1 es  el  escpiema  de  una  radiografía  obtenida  á la  media  hora  del 
ingreso  de  la  comida  de  pruéba.  Nada  se  percibía  aún  de  la  porción  pilórica  del 
estómago  ; sólo  se  veía  la  rama  eferente.  En  la  curvadura,  menor,  no  se  observaba 
más  que  una  ])rominencia  puntiaguda^  que  asentaba  anqáiamente  sobre  ella, 
y cuyo  contenido  proyectaba  una  soinbra^  mucho  menos  intensa  que  la  del  es- 
tómago. 

Tja  fig.  2 es  el  esquema  de  una  radiografía  obtenida  cuatro  horas  después. 
Se  encontraba  ya  completamente  llena  la  porción  pilórica  y empezaba  á perci- 
birse la  estrechez  á nivel  de  la  curvadura  mayor.  No  se  hahía  modificado  la  pro- 
minencia antes  indicada.  Del  borde  inferior  de  la  misma  partía,  sin  embargo. 


Fin.  1. 


Fig.  2. 
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una  sombra  que  se  confundía  con  la  cuiA’adura  menor.  Dicha  sombra  era  tam- 
bién menos  intensa  (qie  la  del  estómago.  Resultaban  poco  clares  los  contornos 
de  la  referida  sombra  y el  territorio  de  inserción  en  el  divertículo  de  Haudek, 
así  como  el  punto  de  inflexión  de  la  cuivadura  menor,  y demostraba  esto  la 
existencia  de  extensas  adherencias. 

La  exjiansion  deltiforme  á que  me  vengo  reflriendo  deliía  ser  también  con- 
secutiva á una  adherencia. 

Jja  fig.  3 es  el  esquema  de  otra  radiografía  ol.  ten  ida  nueve  horas  desjiués 
de  la  comida  de  ¡)rueba.  Se  reconoce  aún  en  ella  la  rama  aferente  y se  tra- 
duce por  una  somlira  cuyo  diámetro  va  disminuyendo  hacia  abajo  ; resulta  ]ier- 
fectamente  limitable  de  la  porción  ])ilórica  y permite  que  se  observe  muy  bien 
el  punto  de  segmentación.  Ha  desaparecido  el  divertículo  de  Haudek.  Tam- 
poco se  percibe  la  expansión  deltifonne.  Se  ve  ¡¡erfectamente  el  bulbo  del 
duodeno. 

Otra  radiografía,  obtenida  á las  veinticuatro  horas  de  verificada  la  coiaiida 
de  prueba,  demostró  (pie  se  hallaba  ya  vacío  el  estómago. 

(i)peró  Friedrich  á la  enferma,  comprobando  que  estaba  acodada  la  parte 


media  del  estómago,  y que  presentaba  éste  la  fonna  de  reloj  de  arena.  Existían 
algunas  adherencias  en  el  punto  más  estrecho  y había  tandaién  una  depresión 
cicatrizal  dura,  que  no  presentaba,  sin  embargo,  el  menor  indicio  de  transfoi'- 
mación  carcinomatosa. 

J3,emostró  la  autopsia  que  ofrecía  el  estómago  la  forma  de  reloj  de  arena  y 
que  correspondía  la  estrechez  á la  parte  media.  Encontrábanse  muy  dilatadas 
las  ¡xarciones  cardíaca  y pilórica,  sobre  todo  esta  última.  Hallábase  circundado 
todo  el  punto  comprimido  ¡xar  una  úlcera  redonda,  muy  profunda,  y de  bordes 
anfractuosos  y duros. 

Parece  Sier,  jaor  tanto,  (pie  faltan  las  contracciones  tetánicas  en  los  estóma- 
gos vacíos,  y que  sólo  se  pi’íxlucen  éstas  bajo  la  irritación  de  los  ingesta.  Tal 
es  la  única  manera  de  (|ue  pueda  explicarse  (pie  los  primeros  bolos  alimenticios 
lleguen  al  punto  más  jirofundo'  del  estómago  sin  encontrar  especial  resistencia 
(Rieder).  Ha  conñimado  también  Faulhaber  el  valor  diagnóstico  de  este  sín- 
toma, añrmando  ipie  se  puede  deducir  con  facilidad  la  existencia  de  un  espas- 
mo puro  ó acompañado  de  paiiueñas  adherencias,  en  vista  del  grado  de  la  es- 
trechez del  orificio  que  pone  en  comunicación  á las  dos  partes  del  estómago  y 
de  la  rapidez  con  que  se  llena  la  porción  más  profunda  del  órgano.  En  su  opi- 
nión constituye  también  un  síntoma  de  gran  valor  el  hecho  de  que  sea  ¡xisible 
llenar  la  ]iorción  cardíaca  del  estómago  comprimiendo  la.  porción  pilórica,  en  los 
casos  de  estenosis  no  orgánicas.  En  las  orgánicas,  muy  estrechas  y poco  elásti- 
cas casi  siempre,  fracasa  generalmente  esta  maniobra,  ¡lorqiie  el  orificio  de  co- 
municación no  resulta  susceptible  de  dilatarse. 


Fig.  3. 


98 


LOS  PROGRESOS  DE  LA  CLÍNICA 


La  ¡x)sibilidad  de  llenar  la  porción  superior  del  estómago  con  el  contenido 
de  la  inferior,  constituye,  ]^x)r  consiguiente,  un  síntoma  que  aboga  en  favor  de 
los  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena  de  origen  funcional. 

Tanto  en  los  estómagos  espasmódicaniente  estrechados  como  en  los  que 
lo  están  anatómicamente,  la  deju’esión  puede  ser  angulosa  ó en  forma  de  ra- 
nura. Resulta  variable  su  [¡rofundidad.  Los  redondos  contornos  de  la  pared  gás- 
trica invaginada  son  característicos  de  los  espasmos  (ñgs.  4 y 5).  Dichos  con- 
tornos resultan  muy  agudos  eu  las  modiñcaciones  funcionales  y menos  agu- 
dos en  las  orgánicas  y corresponden  ail  relieve  interno  de  dichas  modificaciones. 

Conviene  tener  en  cuenta  las  bridas  perigástricas : se  caiacterizan  éstas 
[K)r  su  escasa  movilidad  y se  logra  á menudo  reconocerlas  (según  Rieder)  ha- 
llándose representadas  por  las  pequeñas  partículas  de  bismuto,  irregularmente 
agrupadas,  que  se  depositan  en  las  inmediaciones  del  orificio  de  comunicación. 


Fig.  5. 

J’istóiiiago  ospasmóJieo  eii  forma  de  reloj  de 
arena,  originado  por  una  úlcera  callosa. 


Fig.  4. 

Fstómago  espasinódico  en  forma  de  reloj  de 
arena,  producido  por  una  úlcera. 


Si  no  aboga  el  cuadro  clínico  en  favor  de  un  proceso  heniorrágico  reciente, 
será  posible  que  una  pequeña  abolladura  (Simón)  indique  la  existencia  de  una 
adherencia. 

No  cieo  necesario  insistir  en  el  hecho  de  la  utilidad  que  reirorta  la  exacta 
comjrrohación  de  los  contornos  del  estómago,  puesto  que  dicha  comprobación 
])odrá  permitir  que  se  descubran  las  características  modificaciones  que  acompa- 
ñan á las  úlceras  callosas  ó penetrantes. 

Para  establecer  con  más  seguridad  el  diagnóstico  diferencial,  deberá  em- 
plearse la  atropina,  que  suprime  toda  clase  de  irritaciones  (Rieder).  A este  fin, 
sei’á  lo  mejor  recurrii-  á la  siguiente  fórmula  : Extracto  de  belladona  5 mili- 
gramos. Para  dos  píldoras.  Cuatro  al  día  en  dos  veces.  íls  también  muy  reco- 
mendable la  inyección  subcutánea  de  medio  á un  miligramo  de  sulfato  de  atro- 
}úna>  en  el  tejido  celular  subcutáneo. 

En  la  actualidad,  resulta  ya  posible  deducir  de  las  imágenes  radioscóiiicas 
algunos  datos  acerca  de  la  etiología  de  los  procesos  que  comunican  al  estómago 
la  forma  de  reloj  de  arena. 

Si  se  trata  de  una  úlcera,  por  ejem])lo,  se  encuentra  generalmente  el  orifi- 
cio de  comunicación  en  la  curvadura  menor,  asiento  pi'eferente  del  refeiádo 
proceso.  Explícase  el  que  así  ocurra,  [)or  el  hecho  de  (pie,  tanto  en  el  proceso 
de  retracción  (pie  acompaña  á ias  úlceras,  como  en  los  espasmos  que  recono- 
cen por  origen  una  ulceración,  se  reiiliegan  las  partes  sanas  del  órgano  hacia 
las  partes  enfermas  (fig.  5).  El  orificio  de  comunicación  entre  ambas  porcio- 
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nes  ael  estómago  resulta  corto,  y tan  estrecho  á menudo  que  no  aparece  re- 
presentado en  la  radiografía. 

Tjos  contornos  redondeados,  sobre  todo  los  de  la  porción  superior,  abogan 


Fig.  6. 

l Icoi-a  penetrante. — Imagen  obtenida  durante  la  ingestión  de  la  Iccliada  de  bismuto.  Según 

Haudek. 

en  favoi  de  que  la  elasticidad  se  encuentia  intacta.  Los  contornos  nuiv  agudos 
indican  que  la  superficie  interna  resulta  lisa.  Pero,  desde  el  ])unto  de  vista  del 
diagnostico  diferencial  deberán  tenerse  en  cuenta  á los  escirros  en  estos  casos, 
porque  rara  vez  conduce  á ulceraciones  esta  neofoimación  maligna.  En  tales 
circunstancias,  facilitarán  la  distinción  la  j)érdida  de  la  elasticidad  de  la  pai'ed 
gástrica,  la  escasa  jiotencia  prebensoia  de  dicha  jiared  (cpie  se  exterioriza  ])or  la 
regurjitación  de  los  alimentos  en  el  esófago),  etc. 

Las  modificaciones!  características  de  las  perigastritis  {uieden  presentarse 
tanto  en  los  ¡irocesos  benignos  como  en  los  malignos. 

El  síntoma  de  nicho  de  Haudek  deberá  dirigir  la  atención  hacia  la  úlcera 

(’urvaclura  menor 


a b 

Fig.  7. 

Representación  esquemática  : a)  de  las  modificaciones  jiroducidas  en  el  estómago  por  una 
ulcera  penetrante;  b)  ídem  id.,  por  una  úlcera  callosa. 

callosa  (fig.  1),  ó hacia  la  ulcera  penetrante  (fig.  7 b).  En  algunos  casos  de 
caicmoma,  se  observan  taml)ien,  aunque  exce^icionalmente,  análogas  modifi- 
caciones. 
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En  los  estómagos  carcinomatosos,  que  presentan  la  forma  de  reloj  de  arena, 
no  radica  el  orificio  de  comunicación  en  las  inmediaciones  de  la  curvadura  me- 
nor, sino  que  se  encuentra  desviado  hacia  el  eje  del  órgano. 

Exteriorízase  el  áspero  relieve  interno  de  la  superficie  ulcerosa  ])or  un  con- 
torno muy  anfractuoso,  perceptible  en  una  ú otra  de  las  curvaduras,  según  la 
dirección  que  sigue  el  proceso.  Kesulta  muy  ancho  en  estos  casos,  el  orificio  de 
comunicación,  variando  su  diámetro  en  cada  individuo  y ofreciendo  á veces  una 
forma  cónica. 

Ha  llamado  Kretschnier  la  atención  acerca  del  hecho  de  que,  en  los  carcino- 
mas, ocupa  la  pérdida  de  sul)stancia  las  direcciones  vertical  y horizontal  al  mis- 


mo tiempo,  en  tanto  que  ocupa  prej;erentemente  un  plano  horizontal  en  las  es- 
tenosis benignas. 

Antes  de  desciibir  las  modificaciones  que  se  observan  en  la  placa  radiográ- 
fica en  los  casos  de  úlceras  del  estómago,  creo  conveniente  exponer  los  trastornos 
(jue  produce  la  úlcera  en  la  pared  gástrica. 

Si  se  trata  de  una  úlcera  plana,  superficial,  que  no  ha  puesto  aún  al  descu- 
bierto el  plexo  de  Auerbach  y que  no  produce  por  consiguiente  ninguna  modi- 
ficación irritativa  de  los  músculos  á nivel  del  punto  afecto,  ni  modifica  tampoco 
el  contorno  del  estómago,  á causa  de  su  escasa  profundidad  y de  su  tangencial 
em[>¡azamiento,  no  se  podrá  reconocer  el  referido  punto  por  medio  de  la  ilumina- 
ción radiográfica.  El  método  propuesto  por  Hemmeter,  con  objeto  de  lograrlo,  no 
ha  realizado  las  esperanzas  que  hizo  concebir.  Para  asegurar  el  diagnóstico  de 
úlcera  gástrica,  en  tales  circunstancias,  habrá  que  acudir  al  auxilio  de  otros 
síntomas. 

Basándose  en  abundante  material,  afirma  Haudek  que,  en  los  casos  de  úl- 
ceias  (ya  radiíjuen  en  el  píloro  ó en  sus  inmediaciones,  ó ya  radiquen  á gran 
distancia  del  lu'loroi,  existen,  generalmente,  trastornos  de  la  motilidad,  que  se 
exteriorizan  por  el  hecho  de  comprobarse  la  existencia  de  mayor  cantidad  de 
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residuos  que  de  ordinario  á las  seis  horas  de  haber  ingerido  el  enfermo  la  usual 
papilla  de  contraste.  Quizá  consista  la  causa  de  este  retardo  en  la  evacuación 
en  un  espasmo  del  píloro  debido  á la  hiperacidez.  Claro  es  (|ue,  de  ser  esto 
cierto,  deberían  faltar  todos  los  trastornos  de  la  motilidad  en  los  casos  de  úl- 
ceras que  se  encuentran  á cierta  distancia  del  píloro  y en  los  (pie  se  trata  de 
estómagos  en  que  resulta  normal  subnormal  la  acidez. 

Dicen  Eieder  y Faulbaber  que  no  se  observan  trastornos  de  la  motilidad  con 
tanta  frecuencia  como  generalmente  se  cree,  en  los  casos  en  que  hay  biperaci- 
dez,  y que  tiene  gran  importancia  diagnóstica  este  fenómeno,  cuamlo  se  logra 
comprobarle.  Así  lo  afirma  también  Haudek,  y no  lo  niegan  Quervain,  Stieilin 
y otros,  basándose  en  un  material  muy  abundante.  Un  liecbo  admitido  por  la 
mayoría  de  los  observadores,  y plenamente  confirmado  ])or  mí,  es  el  de  (pie  las 
úlceras  situadas  en  el  píloro  ó en  las  inmediaciones  de  éste  originan  casi  siem- 
pre una  estenosis  espasmódica. 

La  comprobación  del  punto  doloroso  tiene  cierta  importancia  para  el  diag- 


nóstico de  la  úlcera.  Según  Jonás,  consiste  dicha  comprobación  en  observar  si 
se  mueve  ó no  el  referido  punto  al  mismo  tiempo  que  la  silueta  gástrica,  des- 
pués que  ba  ingresado  la  comida  de  contraste.  Si  emigra  dicho  punto  al  comjiri- 
mir  el  vientre  y cambia  de  sitio  con  la  palpación,  pertenecerá  al  est()mago.  Pero 
deberá  tenerse  en  cuenta  que  se  observa  el  mismo  fenómeno  en  los  casos  de 
adherencias.  La  úlcera  simple,  no  complicada,  resulta,  por  consiguiente,  muy 
pobre  en  síntomas  objetivos  roengentnológicos.  Ija  investigación  roengtgeniana 
no  ajiorta  ningún  dato  fundamental  para  establecer  el  diagnóstico  en  la  mayo- 
ría de  los  casos. 

Para  que  no  pasen  desapercibidas  las  modificaciones  poco  acentuadas  del 
contorno,  resulta  necesario  examinar  el  borde  gástrico  en  distintas  posiciones 
y á través  de  pantallas  delgadas.  Si  se  sospecha  la  existencia  de  una  úlcera,  con- 
vendrá también  empezar  la  investigación  administrando  al  enfermo  una  lecha- 
da de  bismuto. 

Siguiendo  los  consejos  de  Scbwarz,  será  útil  ade'más  ordenar  al  paciente  (j[ue 
absorba  la  lechada  hallándose  en  decúbito  lateral  derecho,  porque  podrá  acumu- 
larse entonces  la  referida  substancia  en  la  curvadura  menor,  que  es  el  sitio  en 
que  preferentemente  se  presentan  las  indicadas  úlceras.  Procediendo  de  este 
modo,  podrán  percibirse  á menudo  expansiones  diverticulares,  que  esca})an  á 
la  observación  si  se  halla  en  pie  el  individuo. 

fjos  procesos  ulcerativos  que  se  desarrollan  en  la  superficie  posterior  del  es- 
tómago aparecen  con  gran  facilidad  subsiguientemente  al  ingreso  de  la  lechada 
de  bismuto  ó durante  la  replección  del  estómago  con  la  papilla  de  contraste  ; 
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si  se  realiza  la  observación  después  de  ingerida  la  comida  de  Kieder,  será  fácil 
(pie  no  se  logre  verlos,  jiorcpie  se  interpone  la  masa  de  los  ingesta. 

bjl  examen  en  posición  frontal  no  favorece  nada  el  diagnóstico,  porque  las 
imágenes  que  se  obtienen  en  tal  posición  resultan  muy  poco  á propósito  para 
demostiar  las  ñnas  modificaciones  del  contorno. 

Aunque  radique  la  úlcera  en  la  ])ared  anterior,  cosa  muy  rara,  no  se  dejará 
de  tropezar  con  glandes  dificultades. 

Se  reconocerán  las  adherencias  por  la  defectuosa  movilidad  del  órgano  du- 
rante las  depresiones  y los  abombamientos  dei  abdomen. 

Si  induce  el  primer  examen  á la  sospecha  de  que  está  localizado  el  })roceso 
ulceroso  en  la  superficie  anterior  ó en  la  superficie  posterior,  será  útil  ordenar 
al  paciente  cjue  absorba  la  lechada  de  bismuto  en  decúbito  supino  ó en  decúbito 
prono  respectivamente,  con  objeto  de  íacilitar  la  replección  de  los  divertículos 
y de  los  puntos  anfractuosos. 

Tjas  úlceras  pépticas  del  piloto  no  se  descubren  radiográficamente,  aunque 
presenten  el  tamaño  de  la  yema  de  un  dedo.  Por  mi  ])arte,  he  logrado  conven- 
cerme de  esto  en  varios  casos,  en  los  ([ue  confirmó  la  o[ieración  el  diagnóstico 


([ue  se  había  establecido  basándose  en  modificaciones  gástricas  secundarias.  Será 
lo  probable  que  el  espasmo  de  los  músctdos  de  la  región  pilórica  dificidte  la  re- 
plección del  nicho. 

Más  fácil  será  comprobar  la  existencia  de  un  i)r(tceso  ulceroso  cuando  se  trate 
de  una  úlcera  que  haya  originado  el  engrosamiento  de  los  tejidos  afectos,  por 
efecto  de  la  neoformación  conjuntiva  y de  la  infiltración  de  pequeñas  células. 

Tjas  úlceras  callosas  son  muy  duras  y ofrecen  la  forma  de  un  ciáter  de  gran 
profundidad. 

Pertenece  á Haudeck  y á Paulhaber  el  gran  mérito  de  haber  sido  los  pri- 
meros que  reconocieron  y describieron  debidamente  las  modificaciones  ladioló- 
gicas  que  producen  las  indicadas  úlceras.  Ija  pérdida  de  substancia  originada 
por  la  ulceración,  forma  tm  nicho  (síntoma  de  P'ichp)  en  la  pared  gástrica, 
cuyo  nicho  aparece  como  una  j)roniinencia  diverticular  sobre  la  silueta  del  es- 
tómago, cuando  ingresa  en  éste  la  [¡ajálbi  de  contraste,  sobre  todo  si  radica  el 
proceso  en  la  curvadura  menor  (figs.  1 y ‘2).  No  sabemos  aún  el  tamaño  (|ue 
habrán  de  tener  tales  úlceras  callosas  para  (pie  resulte  posible  descubrirlas.  En 
opinión  de  Haudeck,  se  las  puede  percibir  aunque  ofrezcan  un  tamaño  rela- 
tivamente pequeño.  Pero  no  han  logrado  comprobar  esto  otros  radiólogos  muy 
experimentados  (entre  ellos  Faulhaber).  Desaparece  la  prominencia  diverticu- 
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lar  al  vaciarse  el  estómago  (fig.  8).  Solamente  en  raros  casos,  y cuando  es  favo- 
rable la  posición  (decúbito  derecho  cuando  radica  la  úlcera  en  la  curvadura  me- 
nor) , será  posible  verla  después  de  evacuado  el  órgano. 

Para  que  resulte  perceptible  el  cráter  de  la  úlcera,  es  indispensable  (pie  se 
encuentre  lleno  de  la  jiapilla  de  bismuto  y (pie  no  exista  ninguna  burbuja  de 
gases  en  sii  parte  superior.  Concede  Handeck  gran  valor  á este  fenómeno,  por- 
que la  existencia  de  la  burbuja  de  gases  aboga  en  favor  de  una  úlcera  pene- 
trante. 

Si  está  adherida  la  úlcera  á los  óiganos  próximos,  sobre  todo  al  hígado  ó al 
páncreas,  ó si  ha  invadido  ya  estos  órganos,  se  produce  en  ellos  una  cavidad  ma- 
yor ó menor,  por  efecto  de  la  acción  digestiva  del  jugo  gástrico.  Comunicando  di- 
cha cavidad  con  el  estómago  por  una  abertura  (pie  es  generalmente  pe(iiieña,  nada 
tiene  de  extraño  que  resulte  muy  curiosa  la  imagen  radiográfica  que  se  obtiene 
en  tales  circunstancias  (fig.  6),  si  llenan  dicha  cavidad  el  aire  y la  papilla  de  con- 
traste. 

Creo  deber  insistir  en  el  hecho  de  que  se  conduce  de  distinto  modo  la  refe- 
rida modificación  de  la  imagen  cuando  resulta  producida  por  un  tumor  retráctil. 
La  cavidad  que  se  forma  entonces  en  el  órgano  ¡iresenta  el  aspecto  de  una  man- 


cha de  bismuto  perfectamente  circunscrita,  si  radica  la  lesión  en  la  curvadura  me- 
nor. Dicha  mancha  puede  ser  plana  ú ofrecer  la  forma  de  un  hongo,  y estar  late- 
ralmente situada  con  relación  á la  silueta  del  estómago  y unida  á ella  por  medio  de 
un  pequeño  puente.  En  algunos  casos,  se  la  encuentra  completamente  aislada 
al  lado  del  estómago.  Resulta  tan  estrecha,  en  otros,  que  apenas  se  la  distingue 
á través  de  la  pantalla. 

Si  se  han  desarrollado  procesos  inflamatorios  en  la  cavidad  y no  resultan  ya 
elásticas,  á consecuencia  de  ello,  las  paredes  de  la  misma,  jKidrá  ser  incomple- 
ta la  evacuación  de  dicha  cavidad,  produciéndose  entonces  fenómenos  muy  ca- 
racterísticos. Después  de  vaciado  el  estómago,  se  descubren  aún  restos  de  la 
papilla  de  bismuto  en  la  indicada  cavidad.  En  los  casos  de  replecciones  recien- 
tes del  órgano  gástrico,  se  compruelia  una  disposición  del  contenido  diverticu- 
lar  en  tres  capas.  Dichas  capas  son  : Fuá  formada  por  substancias  alimenticias 
libres  de  bismuto,  otra  (pie  representa  los  ingesta  (pie  contienen  bismuto  y otra 
constituida  |>or  gases  (fig.  7).  Ahora  bien,  la  papilla  de  contraste,  de  mucho 
mayor  peso  específico  que  las  substancias  ([ue  coniponen  las  otras  capas,  des- 
ciende muy  |)ronto  hasta,  el  fondo  de  la  caverna  y,  al  descender,  empuja  hacia 
arriba  al  resto  del  contenido,  |x>r  lo  (pie,  entre  la  clara  sombra  de  la  capa  ga- 
seosa y la  obscura  de  la  capa  de  bismuto,  existe  otra  más  difuminada,  consti- 
tuida por  los  alimentos  que  no  contienen  la  sal  metálica.  La  fig.  8 demuestra 
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perfectamente  lo  une  acabamos  de  indicar.  Procede  de  nna  muchacha  de  veinti- 
cinco años,  qne  estuvo  sometida  al  tratamiento  dnrante  tres  meses,  con  motivo  de 
nna  úlcera  gástrica.  Ocurría  esto  en  1911.  Al  calió  de  los  tres  meses,  desapare- 
cieron todas  las  molestias;  pero,  en  Agosto  de  19Pi,  volvió  á sentir  grandes  do- 
lores en  el  eiiigastrio.  Apreciábase  en  esta  región  nna  resistencia  del  tamai'io 
de  nn  huevo  y demostró  la  comida  de  prnelia  (jne  no  había  ácido  clorhídrico  libre 
alguno,  y qne  era  de  17  la  acidez  total.  Tampoco  había-  sangre  en  el  contenido 
gástrico.  Se  la  encontraba,  sin  endiargo,  en  las  deposiciones,  aunque  no  ingirie- 
ra caine  la  paciente. 

fja  figura  á cpie  antes  hemos  aludido  no  necesita  gran  explicación.  Pecor- 


daré,  sin  embargo,  que  se  trataba  de  nn  estómago  en  foiñia  de  reloj  de  arena, 
de  origen  orgánico.  La  porción  pilóiica  estaba  representada  por  una  pequeña 
media-  luna.  Pesultab.a  rígida  la  pared  de  la  cavidad  y no  era  posible,  por  tanto, 
que  se  percibiese  movilidad  alguna  en  el  contenido  diverticular. 

Tanto  en  las  úlceras  callosas,  como  en  las  úlceras  penetrantes,  dependen  del 
asiento  de  la  enfermedad  todas  las  dificultades  de  la-  representa-T-ión  radiológica. 
Disminuyen  dichas  dificultades  á medida  (pie  aumentan  las  modificaciones. 

l’or  efecto  de  la  contracción  (pie  exjierimentan  los  elementos  nerviosos  que 
han  quedado  al  descubierto  á consecuencia  de  la-  úlcera,  podrá  producirse  una 
contractura  de  los  músculos  gástricos,  cuva  contraetma  ¡iroducirá  una  imagen 
radioscópica  muy  distinta,  según  (pie  resulten  afectas  las  fibras  anulares  ó las 
longitudinaLs. 

Iba  contracción  de  las  fibras  anulares  origina  la  onda  jieiqiendicular  de  Idieder 
(figuras  4 y 5)  ya  mencionada,  (|iie  corresjionde,  en  radiografía,  á la  imagen 
(pie  producen  los  estómagos  en  forma  de  reloj  de  arena. 

Aliiy  importante  resulta  el  hecho  de  (pie  pueda  deducirse  de  dicha  contrac- 
ción tetánica  de  los  músculos  anulares  la  consecuencia  de  (pie  existe  una  úlcera 
en  el  punto  de  la  curvadura  menor  que  corresponde  al  sitio  de  la  ciirvadura 
mayor  en  (pie  se  ])roduce  la  contracción.  Afirma  Kiistle  (pie  el  punto  más  pro- 
fundo de  la  porción  retraída  indica  matemáticamente  el  sitio  en  que  radica  la 
superficie  ulcerada. 

Han  demostrado,  sin  embargo,  recientísimos  estudios,  que  no  son  los  proce- 
sos recientes  los  únicos  que  jnieden  provocar  el  fenómeno  que  acabamos  de  des- 
cribir, sino  que  le  provocan  también  las  úlcersa  ya  cicati izadas,  cuando  han  re- 
sultado englobadas  en  la  cicatriz  las  terminaciones  nerviosas  y experimentan 
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éstas  cierta  excitación  bajo  el  intlujo  de  cualquier  causa  (inovimientos  del  estó- 
ma^^ü,  etc.).  Ha  mencionado  Schnieden  un  caso  en  el  (jue  se  observó  la  exis- 
tencia de  la  contracción  á los  tres  años  de  est  ¡r  curado  el  individuo. 

He  dicho  ya  que  pueden  [>roducirse  también  los  esj)asmos  como  efecto  de 
una  causa  puramente  nerviosa,  l’ero  se  distinguen  entonces  de  los  ])iovocados 
por  una  afección  local,  por  lo  extraordinariamente  fugaces  oue  son.  Los  caracte- 
riza, además,  su  inestabilidad. 

Para  establecer  el  diagnóstico  de  úlcera  basándose  en  el  interesantísimo 
fenómeno  que  he  descrito,  será  ju’eciso,  por  tanto,  rej)elir  el  examen  varias 
veces,  obteniendo  sienqtre  el  mismo  resultado.  Decidirán,  por  olía  parte,  los 
síntomas  clínicos  si  se  trata  de  un  proceso  reciente  ó si  se  trata  de  una  afección 
ya  curada. 

Si  la  irritación  que  parte  de  la  superficie  ulcerosa  provoca  un  espasmo  de  las 
fibras  longitudinales,  se  enrosca  la  porción  inferior  del  estómago  en  la  sujierior. 
Prodúcense  entonces  distintas  imágenes  radioscópicas,  según  0I  grado  de  la  irri- 


Fig.  17. 


tación.  Si  se  trata  de  un  ligero  espasmo,  no  se  percibe  más  que  una  pequeña  des- 
viación da  la  parte  pilórica.  Las  contracciones  muy  acentuadas  producen  una 
iinagen  mucho  más  demostrativa.  Obsérvase  entonces  que  se  desvían  hacia  el 
lado  izquierdo  de  la  línea  media  tanto  la  porción  pilórica  como  el  jiíloro  mism.), 
y que  se  diiige,  por  tanto,  la  curvadura  mayor  hacia  arriba  v hacia  el  lado  iz- 
quierdo. 

En  algunos  casos,  es  muy  difícil  interpretar  la  imagen  producida  por  espas- 
mos demasiado  enérgicos,  porque  se  encuentran  tan  inmediatas  las  dos  ramas 
del  órgano  gástrico,  que  resulta  casi  imposible  su  diferenciación  durante  el  es- 
tado contractural.  Hallase  niuy  modificada  entonces  la  forma  del  estómago  v se 
asemeja  á la  de  una  bolsa  (fig.  18). 

Tja  imagen  radioscópica  que  aclarece  representada  en  la  fig.  18  procede  de 
un  individuo  de  cincuenta  y tres  años,  en  el  que  no  se  encontró  ácido  clorhídrico 
iibie^  Resultaba,  sin  embargo,  muy  retardada  la  evacuación  del  estómago. 

En  dicho  caso,  descartaban  desde  luego  la  idea  de  un  tumor  maligno  el  as- 
pecto del  enfermo  y el  negativo  resultado  de  la  palpación  y de  la  busca  de  la 
sangre  en  las  heces.  El  examen  radiográfico  contribuyó  á aumentar  las  dudas, 
poique  lesultaba  muy  difícil  la  interpretación  de  la  imagen  radioscó|)ica  ob- 
tenida. 

Demuestra  la  fig.  19,  que  se  dibujó  en  el  referido  caso,  una  forma  patológica 
del  estómago,  que  recordaba  á la  que  producen  á menudo  los  tumores  de  la  re- 
gión pilórica. 

El  más  minucioso  examen  de  la  placa  no  permite  comjDrobar  la  rama  afe- 
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rente  del  estómago  más  ([iie  en  muy  corta  extensión  y con  gran  inseguridad. 
A través  de  la  pantalla  ni  si(|uiera  se  lograba  distinguirla. 

Tampoco  bastó  la  compresión  manual  jiara  que  desapareciera  el  espasmo  y 
se  desenroscase  de  nuevoi  el  estómago.  Parece  ser  éste  un  síntoma  caracterís- 
tico del  jnoceso  que  me  ocupa,  puesto  (¡ue  realicé  la  misma  comprobación  en 
otro  enfermo  á cpúen  operé  posteriormente.  La  operación  confirmó  el  diagnós- 
tico radiológico.  El  borde  derecho  del  estómago  no  sobrepasaba  la  línea  media. 
He  encontraba  el  polo  caudal  del  órgano  á cierta  distancia  por  encima  del  om- 
bligo. (Fig.  19.  En  la  figura  resulta  representado  el  ombligo  por  la  letra  E.) 

No  se  comprobó  la  menor  modificación  patológica  en  el  referido  estómago. 
Afectaba,  sin  embargo,  el  espasmo  á todo  el  órgano,  el  cual  ocupaba  solamen- 


Fig.  18.  Fig.  19. 


de  la  mitad  izipiierda  del  epigastrio.  Encontrábanse  desviados  hacia  el  lado  iz- 
quierdo y hacia  arriba  el  píloro  y la  jiorción  ¡lilórica. 

Resumiendo  los  síntomas  nierced  á los  cuales  es  posible  establecer  precoz- 
mente el  diagnóstico  de  la  i'dcera  de  estómago,  mediante  la  radiografía,  se  de- 
ducen los  siguientes  hechos  : 

En  opinión  de  Haudek,  son  muy  demostrativos  los  frecuentes  trastornos  de 
la  motilidad  que  acompañan  á las  úlceras,  aumpie  radiquen  éstas  á gran  distan- 
cia del  píloro. 

]jas  situadas  en  la  ])orción  pilórica  producen  siempre  gran  retardo  en  la 
evacuación  del  órgano  y originan,  á la  larga,  típicas  modificaciones  de  estenosis. 

Afirman  Rieder  y Jaulbaber  (pie  la  irritación  ejercida  por  una  úlcera  puede 
producir  contracciones  tetánicas  de  los  músculos  anulares. 

Hcbmieden  y Hártel  dan  gran  importancia  al  enroscamiento  del  estómago, 
é insisten  en  ()ue  resulta  proclucido  jx>r  la  simultánea  excitación  de  las  fibras 
longitudinales. 

Concede  Haudek  gran  valor  á las  expansiones  diverticulares  que  se  observan 
en  algunos  casos  de  úlceras  callosas  y penetrantes,  y llama  también  la  atención 
acerca  del  valor  diagnóstico  diferencial  de  la  cámara  de  aire  (pie  se  comprueba 
en  dichas  expansiones  diverticulares. 

En  un  caso  de  flemón  submucoso  circundado  por  pequeños  abscesos  ((pie 
no  se  reconocieron  más  que  mediante  el  examen  histológico) , constituyó  el  sín- 
toma más  demostrativo  el  desarrollo  de  una  insuficiencia  pilórica,  á pesar  de  que 
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existía  hiperacidez.  Eran  tan  variables  los  inoviinientos  de  la  |K)rción  pilórica, 
(pie  hubiera  podido  bastar  esta  variabilidad  ])ara  establecer  el  diafínóstico  de  un 
proceso  maligno  de  naturaleza  infiltrante  (Dietlen). 

Practicó  Sick  el  examen  roentgenológico  de  un  enfermo,  cuyo  estómago  había 
sufrido  extensas  (luemaduras  con  motivo  de  la  ingestión  de  ácido  sulfúrico.  Eos 
rapidísimos  y desordenados  movimientos  (pie  agitaban  á la  |M)rción  pilórica  de- 
mostraron en  dicho  caso  las  graves  lesiones  (pie  sufría,  la  refeiáda  porción. 

Consiguieron  Kreidl  y INIüller  aumentar  considerablemente  la  actividad  se- 
cretora de  las  glándulas  gástricas  dejando  al  descubierto  una  gran  porción  de 
la  capa  muscular  del  estómago,  y se  logró  observar  en  el  enfermo  de  Sick  una 
extensa  zona  intermedia,  producida  )>or  el  estado  de  irritación  secretora. 

Transcurridos  algunos  días,  substituyó  al  síntoma  (pie  acabo  de  describir  una 


Fig.  20. 

sorprendente  disminución  del  tono,  caracterizada  ix)r  el  aumento  de  volumen 
del  órgano,  sin  simultáneo  y acentuado  descenso  del  mismo. 

Creo  útil  llamar  la  atención  acerca  de  estas  modificaciones,  muy  caracterís- 
ticas hasta  cierto  punto,  porque  sabido  es  (pie  resulta,  escasísimo  el  material  re- 
ferente á extensas  inflamaciones  agudas  del  estómago.  Es  de  esperar  que  los 
progresos  de  la  radiología  proporcionen  amplia  base  á estos  estudios. 

Por  razones  idénticas  á las  que  permiten  ya  hablar  de  diagiuísticos  radio- 
lógicos precoces  de  las  úlceras  pépticas,  resulta  también  posible  diagnosticar  por 
dicho  medio  los  tumores  malignos  del  estómago. 

En  ambas  formas  patológicas,  constituyen  admirables  fundamentos  para  el 
diagnóstico  radiológico  las  modificaciones  espasmódicas  de  la  jiared  gástrica  y 
los  cambios  de  forma  y los  trastornos  de  la  motilidad  que  dichas  contracciones 
originan. 

En  lo  referente  á los  tumores  malignos,  resulta  lícito  añadir  (pie  son  tan  in- 
determinados los  fenómenos  espasmódicos  que  producen  los  carcinomas,  que  dg 
acuden  los  enfermos  á consultar  con  el  médico  hasta  una  éjioca  en  que  no  re- 
sulta ya  posible  establecer  el  diagnóstico  precoz.  Pero,  aumpie  acudieran  á tiem- 
po, sería  siemjire  muy  difícil  dicho  diagnóstico  precoz,  á causa  de  lo  vago  de  los 
síntomas  y de  la  inseguridad  de  los  métodos  de  investigación  clínica. 

Ante  tales  incertidumbres,  resulta  lógico  preguntar  si  las  iiruebas  en  seiie 
serían  más  útiles  para  comprobar  segura  y cómodamente  la«  modificaciones  de 
la  pared  gástrica. 

Todos  los  prácticos  en  bioroentgenografía  habrán  adc^uirido  el  convencimien- 
to de  que  es  posible  deducir  la  existencia  de  un  proceso  patológico  del  estómago 
del  hecho  de  haber  comprobado  que  se  verifica  irregularmente  el  peristaltismo 
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y que  no  se  contraen  las  capas  musculares  en  la  misma  forma  en  que  se  contraen 
en  estado  normal. 

líasándose  en  esta  idea,  llegaron  á convencerse  Kieder  y sus  discípulos  de 
que  es  posible  establecer  con  más  seguridad  el  diagnóstico  de  los  carcinomas  de 
los  órganos  internos  valiéndose  de  las  pruebas  cinematográficas  que  recurrien- 
do á cualquier  otro  método. 

Representando,  sin  embargo  la  bioroentgenografía  un  procedimnento  noví- 
simo, nada  tiene  de  extraño  ipie  no  contemos  aúti  con  suficiente  material  ])ara 
(]ue  se  pueda  foitoar  un  juicio  definitivo.  Convendrá  mucho,  jxjr  tanto,  ir  re- 
uniendo y comparando  los  resultados  obtenidos  por  los  distintos  radiólogos. 

En  opinión  de  Bergmann,  sólo  con  grandes  reservas  se  ])uede  admitir  aún 
el  valor  diagnóstico,  de  este  método,  poixpie  hasta  condiciones  normales,  varían 


mucho  la  clase  y la  extensión  de  los  movimientos  peristálticos  y porque  los 
procesos  malignos  de  la  mucosa  que  no  han  invadido  aún  la  capa  muscular 
ejercen  muy  escasa  influencia  sobre  el  peristaltismo.  En  dos  casos,  comprobó 
dicho  autor  una  disminución  de  lai  motilidad  de  la  parte  pilórica,  cuya  causa 
no  ¡nido  averiguar,  si  bien  deb.ía  ser  poco  grave,  pues  así  lo  demostró  la  evolu- 
ción ulterior  del  mal.  Según  Bergmann,  consiste  el  verdadero  valor  de  la  cine- 
matografía en  que  esclarece  la  verdad  cuando  se  trata  de  enfermos  en  los  que 
parece  normal  el  contorno  de  la  porción  pilóiica,  no  siéndolo  en  realidad.  En 
tales  circunstancias,  se  aprecia,  en  efecto,  la  anormalidad  de  dicho  contorno,  en 
algunas  de  las  jiruebas  de  la  serie. 

Tja  misma  observación  ha  realizado  Arthur  Friinkel,  cuyo  autor  insiste  es- 
pecialmente en  que  no  ¡lueden  ser  muy  útiles  los  poligramas  por  el  hecho  de 
que  resulta  muy  limitado  el  número  de  ¡)imebas  que  es  ])Osible  obtener. 

Demuestran,  sin  embargo,  todas  estas  afirmaciones  el  gran  valor  diagnós- 
tico que  puede  llegar  á adquirir  la  bioroentgenografía. 

Afirma  (fródels  que  ni  las  pecpieñas  úlceras  ni  los  jiequeños  tumores  modi- 
fican sensiblemente  el  peristaltismo,  pero  han  impugnado  esta  opinión  los  inte- 
resantes estudios  de  Eránkel,  quien  consiguió  demostrar  (mediante  la  cinema- 
tografía) la  existencia  de  un  tumor  del  tamaño  de  una  judía  en  un  punto  muy 
alto  del  estómago.  No  se  había  conseguido  apreciar  dicho  tumor  ni  ¡x»r  medio  de 
la  radioscopia  ni  en  las  radiografías  sencillas. 

Nada  dicen  en  contra  de  esto  las  afirmaciones  de  Bergmann,  porque  los 
casos  descritos  por  dicho  autor  no  son  lo  suficientemente  claros  para  que  se  los 
deba  conceder  gran  fuerza  demostrativa. 

Las  figuras  20,  21,  22,  23,  24,  25  y 26  dan  cabal  idea  de  las  modificaciones 


PROGRESOS  EN  EL  ESTUDIO  DE  LA  RADIOLOGÍA  DEL  ESTÓMAGO 


1U9 


que  puede  producir  un  extenso  carcinoma  gástrico  en  los  movimientos  del  es- 
tómago. 

En  lo  que  atañe  al  valor  de  la  simp.e  investigación  radiográfica,  diré  que  nin- 
guna importancia  ha  perdido  con  el  descubrimiento  de  la  cinematografía.  Insis- 
te, con  razón,  Eránkel,  en  el  hecho  de  que  no  es  aplicable  este  último  mé- 
todo más  que  en  poquísimos  casos  de  ios  que  infunden  sosiiechas  de  carcinomas, 
en  primer  término,  porque  resulta  de  muy  elevado  coste  y,  en  segundo,  ¡wrque 
basta  casi  siempre  la  ordinaria  investigación  radiográfica  para  que  se  logre  for- 
mar juicio. 

Las  modificaciones  que  producen  en  la  silueta  gástrica  los  tumores  del  estó- 
mago se  distinguen  con  gran  facilidad  de  las  que  originan  las  úlceras.  Kesultan 
éstas  accesibles  al  examen  roentgenológico  cuando  adquieren  cierta  profundidad 
ó invaden  un  órgano  próximo,  socavándole  en  mayor  ó menor  extensión.  En  los 
tumores,  ocurre,  por  el  contrario,  casi  siempre,  que  se  desarrolla  el  proceso  hacia 
el  interior  del  órgano,  disminuyendo  la  luz  del  mismo  y originando  las  caracte- 


rísticas modificaciones  de  la  replección  inherentes  á dicho  fenómeno.  En  los 
casos  de  neoformaciones,  residían  invisibles  aquellas  partes  de  la  silueta  gástrica 
que  corresponden  á la  zona  ocupada  por  el  tumor,  porque  no  es  posible  que  llegue 
á dichas  partes  la  papilla  de  bismuto. 

En  opinión  de  Schmieden,  existen  aún  más  diferencias  entre  las  dos  enfer- 
medades. En  la  úlcera  péptica  se  retraen  los  tejidos  sanos  subsiguientemente 
á la  contracción  (espasmódica  ó cicatrizal)  de  la  superficie  ulcerada.  En  los 
tumores,  empiezan  por  infiltrarse  las  capas  musculares  y no  se  retraen  hasta 
que  pierden  más  tarde  su  elasticidad.  Esta  es  la  causa  de  que  no  se  compruebe 
nunca  en  las  úlceras  la  enorme  relajación  de  grandes  extensiones  de  la  pared 
gástrica,  que  tan  á menudo  se  observa  en  los  tumores. 

Be  han  realizado  numerosos  ensayos  con  objeto  de  averiguar  la  clase  del  tu- 
mor, examinando  la  modificación  de  la  forma  del  contorno.  Los  cánceres  que  c >n 
más  frecuencia  afectan  al  estómago  son  los  de  células  cilindricas,  los  cánceres 
medulares  y los  escirros. 

Es  lo  general  que  foimen  prominencia  en  la  luz  del  estómago  los  de  células 
cilindricas  y los  medulares,  originando'  por  tanto  escotaduras  en  la  silueta  gás- 
trica, cuyo  asiento,  cuya  forma  y cuya  extensión  varían  extraordinariamente 
en  los  distintos  individuos.  No  están  nunca  limitados  dichos  tumores  por  líneas 
perfectas.  Son  más  bien  sinuosos.  La  imagen  obtenida  constituye  ¡X)r  consi- 
guiente el  molde  del  relieve  interno  de  la  neoplasia.  No  se  ha  logrado  apreciar 
hasta  ahora  otras  diferencias  dignas  de  mención. 

Sabido  es  que  los  cánceres  medulares  se  propagan  precozmente  á los  órganos 
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próximos.  Este  fenómeno  pudiera  constituir  también  el  objeto  de  nuevos  es- 
tudios referentes  al  diagnóstico  diferencial.  i i i + > 

El  esciiro  produce  una  infiltración  más  ó menos  difusa  de  la  jiared  del  esto- 
mao-o,  y se  caracteriza  por  modificaciones  de  la  silueta  gástrica,  la  mayoría^  de 
las^ciiaíes  resulta  originada  por  el  proceso  de  retracción.  En  efecto,  tratándose 
de  un  órgano  (pie  aparece  extraordinariamente  pequeño  ó muy  delgado,  llama 
á menudo  la  atención  el  hallazgo  de  una  insuficiencia  del  píioro.  En  muchos 
casos,  forma  tan  sólo  el  estómago  una  especie  de  tubo  en  el  que  se  aciiinulan  os 
ingesta.  No  se  percibe  ningún  otro  reservorio.  No  funciona  el  piloro  en  tales 
circunstancias  y será  posible  observar  el  retroceso  de  los  ingesta  hacia  el  esófago. 
Se  manifiesta  la  rigidez  de  los  músculos  por  la  falta  de  peristaltismo.  Mediante 


la  palpación,  se  ajirecia  la  pérdida  de  elasticidad  de  éstos.  No  se  observan  casi 
nunca  las  escotaduras  que  se  comprueban  en  los  cánceres  medulares. 

Es  indudable  que  los  tumores  esteiiosantes  de  la  porción  pilórica  y de  la  parte 
media  del  estómago  son  los  que  más  fácilmente  resultan  accesibles  á la  repre- 
sentación radiográfica.  Los  grandes  tumores  de  dichas  porciones  deforman  de 
tal  modo  la  silueta  gástrica  cpie  puede  afirmarse  que  los  reconocerá  en  seguida 
el  que  haya  visto  algunas  radiografías.  Ijüs  tumores  de  las  jiaredes  anterior  ó 
posterior  del  estómago  podrán  pasar  desapercibidos  en  las  investigaciones  sagi- 
tales, porque,  al  separarse  las  dos  paredes  gástricas  por  la  acción  de  la  papilla 
de  conti’aste,  aparece  normal  la  silueta  del  órgano.  Alediante  la  compresión,  se 
suele  conseguir,  sin  embargo,  en  estos  casos  una  imagen  distinta  de  la  que  se 
obtiene  en  estado  normal. 

Es  difícil  apreciar  los  tumores  de  la  porción  cardíaca  mediante  la  radiogra- 
fía, porque  sabemos  que  resulta  casi  imposible  llenar  dicha  parte  con  la  papilla 
de  contraste,  si  se  halla  en  pie  el  individuo  mientras  se  realiza  el  ensayo.  Be 
podrá  reconocer,  sin  embargo,  la  tumoración  por  las  características  modificacio- 
nes que  experimenta  la  cámara  de  aire,  en  cuya  ])arte  media  se  ajirecian  á me- 
nudo los  contornos  correspondientes  al  tumor.  Bi  se  aumenta  artificialmente  la 
cámara  de  aire,  en  tales  circunstancias,  valiéndose  de  la  insuflación,  se  apreciarán 
más  claramente  aún  las  indicadas  modificaciones.  Permitirá  asimismo  un  exacto 
diagnóstico  el  hecho  de  que  se  realice  el  examen  hallándose  el  sujeto  en  deciihito 
supino,  y mejor  aún  si  se  ha  elevado  su  pelvis.  Eesultará  muy  útil  observar  el 
comportamiento  del  esófago  en  esta  postura,  ¡xircpie  la  propagación  de  la  neo])la- 
sia  á dicho  conducto  puede  originar  fenómenos  de  estenosis. 

Para  conseguir  la  mejor  repiesentación  de  la  parte  esofágica  suhfrenica  y del 
cardias,  recomienda  Btuertz  la  iluminación  oblicua  ó de  derecha  á izquierda,  prac- 
ticada después  de  haber  insuflado  previamente  el  estómago  y durante  las  inspi- 
raciones profundas  (figs.  20,  21,  22,  23,  21,  25,  26,  27,  28,  29  y 30). 
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La  escuela  de  Holzknetht  (que  se  lia  dedicado  casi  exclusivamente  al  estudio 
de  la  fijación  sistemática  del  diagnóstico  radiológico  de  los  carcinomas  del  es- 
tómago) viene  insistiendo,  desde,  sus  ])rimeras  comunicaciones,  en  el  hecho  de 
que  resulta  posible  que  se  produzcan  escotaduras  en  la  silueta  gástrica  auiupie 
se  trate  de  estómagos  compietainente  normales.  Según  dicha  escuela,  la  única 
manera  posible  de  evitar  el  error  á que  podría  dar  origen  este  fenómeno  consiste 
en  practicar  el  examen  varias  veces  y en  diversas  posiciones.  Por  mi  parte,  he 
observado  también  escotaduras  de  la  silueta  gástrica,  ó sea  desórdenes  de  la  re- 
plección,  en  casos  de  metástasis  retroperitoneales  subsiguientes  á tumores  (pie 
radicaban  en  órganos  }>róximos  al  estómago  y que  no  permitían  la  normal  mo- 
vilidad de  éste.  En  el  último  Congreso  de  Medicina  interna,  exjiuso  Dietlen  una 
interesantísima  serie  de  errores  de  diagnóstico.  En  dicha  serie  figuran  los  si- 
guientes : se  confundió  á un  carcinoma  del  colédoco  que  cincundaha  por  completo 
la  porción  pilórica  del  estómago,  con  una  tí[)ica  escotadura  originada  [or  falla 


Fig.  27. 

Carc-inoma  de  la  porción  pilórica  del  estó- 
mago, operado  con  éxito  (D.  Duodeno). 


Carcinoma  inojM'rable. 


de  plenitud.  En  otro  caso  en  el  que,  además  de  un  antro  extraordinariamente 
liequeño,  había  defectuo.sa  plenitud,  contornos  poco  francos  y desórdenes  en  el 
peristaltismo  é insuficiencia  pilórica,  se  fijó  el  diagnóstico  de  carcinoma  ¡irejiih)- 
rico,  y resultó  que  se  trataba  de  una  neoformación  intlainatoria , producida  ])or 
una  colelitiasis. 

Si  se  obseivan  escotaduras  de  la  si  meta  gástrica  en  enfermos  en  cuyo  as- 
pecto clínico  nada  exista  (pie  abogue  en  favor  de  una  enfermedad  maligna,  de- 
berá pensarse  asimismo  en  la  existencia  de  bridas  perigástricas,  ¡lorque  dichas 
bridas  podrán  ser  también  causa  de  la  deformación.  El  desarrollo  de  varices  en 
la  mucosa  gástiica  puede  ser  otra  de  las  causas  de  (¡ue  se  produzcan  escotaduras. 

Considero  digna  de  mención  á la  siguiente  advertencia  de  Jlietlen  : en  la  rama 
afeiente  del  estómago  puede  observarse  una  capa  que  corte  |xrr  arriba  la  línea 
horizontal  y que  parezca  indicar  que  se  trata  de  una  defectuosa  re])lección  del 
antro. 

^ese,  pues,  que,  aun  empleando  una  técnica  perfecta,  son  muy  numerosas 
las  fuentes  de  error.  Convendrá,  ])or  tanto,  acudir  siempre  á otros  rrrétodos  de 
investigación  clínica,  que  sirvan  de  comprobante. 

Consite  una  de  las  ventajas  que  ofrece  el  nrétodo  radiológico  sobre  todos  los 
denrás,  en  que  facilita  la  localización  del  tumor,  cuando  no  ha  conseguido  faci- 
litarla la  palpación.  Ocurre,  en  efecto,  muchas  veces,  cpre  se  ve  en  la  radiogi’afía 
la  tirmoración  en  un  punto  en  el  (pre  ni  renrotamente  habían  logrado  apreciarla 
las  manos  del  clínico,  por  hábil  que  sea  éste.  Existen,  jxrr  otra  parte,  tunrores 
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que  resultan  inaccesibles  desde  luego  á la  palpación,  como  ocurre  con  los  que 
radican  debajo  del  hígado  y con  algunos  de  los  situados  en  el  fondo  del  órnano 
gástrico. 

Kiitiendo  que  no  pueden  juzgar  del  valor  del  examen  roentgeneológico  más 
(lue  los  médicos  muy  versados  en  la  materia.  Es  un  hecho  indudable  el  de  que, 
sólo  observando  muchos  casos  á través  de  la  pantalla  y examinando  gran  núme- 
ro de  radiografías,  se  consigue  llegar  á ver  algo. 

Se  ha  intentado  también  diferenciar  á las  tumoraciones  benignas  de  las  ma- 
lignas poi  medio  de  la  radiografía.  Afirma  Haudek  que  los  jirocesos  carcinoma- 
tosos  ditusos  infiltrantes  de  la  porción  pilórica  producen  siempie  una  acentuada 


Fig.  29. 

Carcinoma  inoperable. 


hipermotilidad,  por  insuficiencia  aquílica  del  píloro,  aunque  sea  extraordinaria 
la  estrechez  de  dicha  porción. 

En  los  carcinomas  medulares  de  la  ^xirción  pilórica,  se  producen  á menudo 
grandes  retenciones  de  naturaleza  puramente  mecánica,  á las  (pie  no  es  posible 
conceder  gran  im¡>ortancia  diagnóstica. 

En  los  casos  de  insuficiencia  acpiílica  del  píloro,  jior  falta  de  oclusión  del 
esfínter,  no  se  [lodrá  afirmar  que  se  trata  de  un  carcinoma,  porque  las  modifi- 
caciones pudieran  ser  consecutivas  á una  hiperacidez. 

La  distensión  del  estómago  }xidrá  constituir  un  elemento  ]iara  el  diagnós- 
tico del  carácter  de  la  estenosis  existente.  Kesultan,  en  efecto,  mucho  mayores 
las  dilataciones  en  los  casos  de  carcinomas  del  píloro  que  en  los  casos  de  este- 
nosis de  naturaleza  benigna. 

En  opinión  de  Haudek  y CUairmont,  las  pequeñas  tumoraciones  jialpables, 
que  no  originan  escotadura  alguna  en  la  silueta  gástrica,  resultan  producidas 
por  úlceras  casi  siempre.  Las  modificaciones  inflamatorias  aparecen,  en  efecto, 
más  planas  que  las  que  originan  los  cánceres  medulares ; las  que  ])roducen  éstos 
son  muy  prominentes. 

Poco  valor  tienen  los  ensayos  efectuados  con  objeto  de  averiguar  la  operabi- 
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lidoíd  de  un  tumor  por  medio  de  la  ra<liología,  porque  las  metástasis  en  los  órga- 
nos próximos  hacen  generalmente  ilusorio  el  éxito  de  las  resecciones,  l’aréceme 
lícito,  sin  embargo,  decir  que  la  prueba  radiográfica  puede  pro])orcionar  1. asían- 
les datos  acerca  de  si  es  operable  todavía  un  tumor  ó de  si  no  lo  es  va.  Si  radica 
la  neoplasia  en  la  poición  cardíaca,  resultará,  en  efecto,  coni[)letaniente  inútil 
toda  maniobra  operatoria  radical,  y deberán  abonarse  al  enfermo  los  sutrimien- 
tos  (lue  le  i'casionaría  la  intervención.  Si  se  baila  emplazado  el  núcleo  canceros<) 
en  la  porción  pilórica,  y resulta  constituido  ])or  numerosos  nódulos  diseminados 
en  el  fondo  del  órgano,  será  tatnbién  inútil  la  resección.  Lo  mismo  ocurrirá  con 
ios  escirros  (pie  hayan  producido  ya  grandes  retracciones. 

Tai  extensión  de  la  neoplasia  priqKncionará  también  algunos  dalos  acerca 


de  este  problema.  Las  grandes  escotaduras  que  radican  en  la  curvadura  menor 
aminorarán  las  probabilidades  de  una  intervención  fructífera  é indicarán  (pie 
existen  grandes  adherencias.  8i  se  encuentra,  por  el  contrario,  relativamente 
móvil  aún  la  parte  modificada,  podrá  intentarse  la  resección. 

Para  terminar,  diré  ipie  las  intervenciones  (piinirgicas  modifican  también  la 
forma  y el  emplazamiento  del  estómago  y el  peiástaltismo  del  órgano,  en  algunos 
casos. 

Se  han  efectuado  bastantes  ensayos  con  el  fin  de  averiguar  la  imagen  (pie 
producen  las  gastro-enterostomías.  Pero  no  concuerdan  los  resultados  de  los  dis- 
tintos operadores,  quizá  porque  ha  empleado  cada^  uno  de  ellos  una  técnica 
diferente. 

No  me  ocuparé  más  que  de  la  imagen  que  proyecta  la  gastro-enterostomía 
retrocólica  posterioiq  porcpie  sería  interminable  la  descripción  si  hubiera  de  ana- 
lizar las  que  producen  las  demás  clases  de  gastro-enterostomía. 

Para  averiguar  la  permeabilidad  de  una  gastro-enterostomía  será  pr-eciso  sa- 
ber, en  primer  término,  por  qué  vías  puede  vaciarse  el  estómago  una  vez  esta- 
blecida la  fístula  gástrica. 

En  los  casos  de  oclusión  pilórica,  espontánea  ó artificial,  la  salida  de  los  ali- 
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meatos  deberá  veriñcarse  excdusivamente  por  la  vía  creada  por  la  gastro-ente- 
rostomía.  Para  que  resulte  posible  deducir  de  la  imagen  radioscópica  la  existen- 
cia de  una  oclusión  pilórica,  será  necesario  que  no  se  compruebe  ningún  movi- 
miento peristáltico  ni  ningún  indicio  de  plenitud  del  duodeno.  Deberá  obser- 
varse, en  cambio,  que  la  comida  de  contraste  pasa  desde  el  estómago  al  intestino 
delgado  á través  de  la  fístula  gástrica. 

Si  no  funciona  la  vía  abieita  por  la  gastro-enterostomia,  no  se  comprobará  la 
plenitud  de  ninguna  de  las  asas  del  intestino  situadas  por  debajo  de  la  sombra 
proyectada  por  el  estómago.  Si  se  produce  en  tales  circunstancias  una  lenta  eva- 
cuación del  estómago  á través  del  oiificio  pilórico,  se  comprobará  la  existenci.a 
de  movimientos  peristálticos,  más  ó menos  intensos,  en  el  antro  y la  jilenitiul 
duodenal. 

Si  está.n  permeables  el  píloro  y la  fístula,  se  apreciaráni  los  dos  síntoui  s (pie 


Fig.  31. 


acabamos  de  indicar.  Podrá  discutirse  en  estos  casos  el  papel  (jue  desempeña 
cada  una  de  estas  abertiuas,  examinando  l is  sombras  (pie  proyectan  las  ramas 
aferente  y eferente  del  intestino. 

Se  reconocen  radiológicamente  las  fístulas  gástricas  (pie  funcionan  bien  ]ior- 
(pie  se  percibe  la  sombia  (pie  proyecta  el  asa  del  intestino  delgado  en  la  extre- 
m'dad  inferior  del  estómago  (fig.  81).  La  rama  eferente  del  intestino  aparece 
entonces  más  ó menos  separada  del  estómago  jior  una  franja  divisoria  clara,  y 
se  hallará  desviada  generalmente  hacia  el  lado  izcpúerdo. 

Resulta  siempre  difícil  reconocer  la  suficiencia  ó la  insuficiencia  de  una  fís- 
tula, y no  se  deberá  eñritir,  por  tanto,  juicio  definitivo  basta  (pie  se  hayan  rea- 
lizado varios  ensayos  de  comprobación. 

Si  se  comprueba  la  evacuación  del  estómago,  aimrecerá  visible  la  rama  efe- 
rente del  intestino,  y se  encontrará  repleta  por  la  comida  de  contraste.  Po- 
drá ocurrir  también  (pie  resulte  impresionada  la  fístula,  si  se  realiza  la  ilumi- 
nación en  un  momento  en  (]ue  pasa  jior  ella  la  jiapilla  de  contraste  (Lsset. 

fian  combatido  Hartel,  Schuller  y Kosse  la  observación  de  donas  y de  Rers, 
ó sea  la  de  que  no  resulta  posible  llenar  el  estómago  con  substancias  líquidas  ó 
pastosa  en  los  casos  de  gastro-enterostoniías  (pie  funcionan  bien. 

Demuestran,  en  efecto,  numerosos  exámenes,  (pie  los  estómagos  gastro-ente- 
rotomizados  se  llenan  con  la  misma  facilidad  que  los  normales.  Será  posible,  sin 
embargo,  que  empiece  el  jiaso  de  los  alimentos  á través  de  la  fístula  en  cuanto 
lleguen  aquéllos  á la  cavidad  gástrica.  Pero  es  lo  general  que  transcurra  algún 
tiempo  entre  el  principio  de  la  ingestión  de  la  papilla  y el  momento  en  que  llega 
dicha  papilla  al  intestino. 
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Creo  muy  justiñcacla,  jxir  consiguiente,  la  afirmación  de  que  los  estómagos 
anastotoosados  pueden  retener  los  alimentos  y de  que  no  pasan  entonces  éstos 
al  intestino  más  que  muy  |X)co  á poco. 

En  sus  casos,  observó  Hesse  que  se  evacuaba  rápidamente  el  contenido  gás- 
trico á través  de  la  fístula,  hasta  que  descendía  el  nivel  del  cilindro  alimenticio 
por  debajo  del  nivel  de  la  anastomosis. 

En  opinión  de  Hartel,  no  es  posible  ])iecisar  el  tienqio  (jue  tardan  los  in- 
gesta en  abandonar  el  estómago.  Según  dicho  autor,  empieza  antes  la  evacua- 
ción en  los  estómagos  enterostomizados  y termina  también  antes  (pie  en  los  es- 
tómagos normales,  pero  invierte  siempre  más  de  una  hora.  Opina  Hesse  (pie  in 
evacuación  total  tarda  en  verificarse  de  dos  á seis  horas,  es  decir,  el  misáno 
tiempo  que  en  los  estómagos  fisiológicos.  Por  mi  jiarte,  diré  (pie  be  confiimado 
este  hecho  en  todas  mis  observaciones. 

Resulta  chocante  que  el  derrame  del  contenido  gástrico  por  la  fístula  no  se 
verifiijue  de  una  manera  continua  y que  se  efectúe  como  [Kir  golpes,  á pesar 
de  que  no  tiene  esfínter  la  anastomosis.  Posible  será  también  que  se  veiifiipie 
continuamente  el  derrame,  ]>ero  ([iie  no  se  logre  apreciar  el  paso  del  mismo 
por  su  escasa  cantidad. 

En  opinión  de  Hartel,  se  debe  la  rítmica  evacuación  del  estómago  al  peris- 
talti^mo  del  órgano.  Afirma,  en  cambio,  Hesse  (pie  cierra  la  fístula  un  pliegue 
mucoso,  cuya  formación  resulta  debida  al  peso  de  la  iiorción  caudal  del  estómago 
(muy  sobrecargada)  y al  estado  de  contracción  muscular.  Deberán  también  te- 
nerse en  cuenta  las  irritaciones  químicas  y mecánicas  (jiie  producen  los  alimentos 
á su  paso  por  el  intestino  delgado,  cuyas  ii litaciones  pueden  oiiginar,  á su  vez, 
la  contracción  del  referido  intestino. 

Cree  Schiiller  (|ue  se  producen  movimientos  contráctiles  en  el  asa  del  intes- 
tino en  que  radica  la  fístula  y aun  á nivel  de  la  fístula  misma.  Al  ]>asar  los  ali- 
mentos á través  de  la  anastomosis,  irritan  la  rama  efei-ente  del  intestino  y se 
contrae  ésta  en  toda  su  extensión.  La  consecuencia  de  ello  se  halla  rejiresentada. 
¡)or  el  cieire,  más  ó menos  completo,  de  la  abertura  fistulosa. 

ComO’  no'  es  posible  comprobar  la  abertura  fistulosa  durante  el  paso  de  los 
alimentos,  no  sabemos  si  permanece  abierta  continuamente,  aunque  se  verififpie 
la  evacuación  del  estómago  de  un  modo  rítmico. 

Ha  estudiado  Hesse  la  duración  de  las  distintas  ondas  peristálticas  en  los 
estómagos  enterostomizados,  comprobando  (pie  es  la  misma  que  en  estado  nor- 
mal. Resulta  muy  importante  esto  iiorcpie  quita  t(xla  la  razón  de  ser  á la  teoría 
que  admite  que  las  fístulas  modifican  el  peristaltismo.  Comprobó  Hesse,  en  tres 
casos,  que  el  antiperistaltismo  no  llegaba  más  (pie  hasta  la  abertura  fistulosa. 
Pero  no  puede  admitirse  (pie  el  movimiento  ondulante  de  dirección  izapiierda 
^ constituyera,  en  tales  casos,  un  regulador  de  las  funciones  de  la  fístula.  Parece 
más  bien  (pie  se  deberá  dicho  movimiento,  análogo  al  que  se  observa  en  los  casos 
* de  úlceras,  á un  traumatismo  orgánico  en  la  pared  gástrica. 

Digno  es  también  de  mención  el  hecho  observado  por  Hartel,  de  (pie,  en  los 
casos  en  tpie  fracasa  aparentemente  por  completo  la  anastomosis,  como  ocurre  li 
menudo  cuando  queda  abierto  el  píloro,  no  signifique  esto  (pie  se  haya  jirodiicido 
una  estrechez  anatómica  de  la  fístula.  En  tales  circunstancias,  deberá  suponerse, 
en  primer  término,  (pie  se  ha  propagado  el  tumor  á la  anastomosis,  si  es  ()ue  se 
trata  de  un  tumor. 

Muy  importante  resulta  también  el  problema  de  si  es  posible  (pie  mejore  el 
tono  de  los  estómagos  estáticos  por  efecto  de  una  gastro-enterostomía.  Según 
Hartel,  la  gastro-enterostomía  aumenta  el  perístole  en  los  casos  de  estómagos 
flácidos  y muy  dilatados.  Opina,  en  cambio,  Hesse  rpie  no  recuperan  el  tono 
muscular  los  enfermos  afectos  de  grandes  dilataciones  que  datan  de  mucho  tiem- 
po antes  del  acto  operatorio,  aunque  funcione  muy  bien  su  fístula. 
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Ha  efectuado  Schuller  ii indios  estudios  eii  estómagos  piloiectomizados.  id 
desjiliegue  de  dichos  estómagos  (que  ¡iresentan,  como  los  normales,  una  clara 
cádiara  de  aire)  se  verifica  en  muy  poco  menos  tiempo  que  en  estado  normal. 
Has  modificaciones  dependen  esencialmente  de  la  enfermedad  jnimaria  y de  la 
forma  de  la  parte  del  estómago  (|ue  ha  quedado.  En  las  gastro-enterostomías 
puras  no  se  verifica  el  paso  de  lo«  alimentos  al  intestino  de  tan  rápida  manera  de 
(|ue  resulte  iinjiosible  toda  investigación  radioscó[iica  ; se  efectúa  también  dicho 
paso  con  la  suficiente  lentitud  para  (pie  se  la  pueda  estudiar,  cuando  se  tiata  de 
estómagos  desnrovistos  de  níloro.  El  mecanismo  de  la  evacuación  es  entonces 
el  mismO’  que  en  las  gastro-enterostomías  no  complicadas.  La  duración  de  dicho 
]>aso  resulta  muy  variable  en  los  distintos  individuos,  y aun  en  uno  mismo,  p.or 
efecto  de  diversas  circunstancias.  No  constituye  esto,  sin  embargo,  un  fenóme- 
no característico  de  los  estómagos  ])ilorectomizaidos  y gastro-enterostomizados. 
Si  permanece  en  buen  estado  el  tono  de  los  músculos,  se  jiodrá  observar  un  as- 
censo jiaulatino  del  polo  caudal  á medida  cpie  disminuye  el  contenido  gástiico, 
v un  (iescenso  de  dicho  }iolo  á medida  (pie  aumenta,  como  en  las  condiciones 
normales. 

Ha  publicado  Stierlin  el  lesultado  de  sus  estudios  radiográficos  en  casos  de 
resecciones  transversales  del  estómago.  A este  autor  corresponde  el  mérito  de 
haber  demostrado  (pie  puede  vaciarse  con  gran  rapidez  la  comida  de  contraste, 
en  tales  circunstancias,  aiinoue  no  exista  modificación  anatómica  alguna  en  la 
regi('m  del  píloro.  A su  entender,  se  debe  que  así  ocurra  á que  parte  de  la  cicatriz 
una  irritación  que  se  transmite  á las  fibras  longitudinales  del  estómago  y que  se 
traduce  ])or  la  contracción  de  dichas  fibras.  En  los  casos  descritos  ]ior  Stieiliu 
se  verificaba  con  tal  ra]údez  la  evacuación  (pie  no  era  ]>osible  representar  grá- 
ficamente el  estómago  lleno. 

No  he  logrado  comprobar  esta  insuficiencia  pilórica.  Fácil  será  que  dependa 
(]iie  se  produzca  ó (pie  no  se  inoduzca  del  nivel  á que  se  haya  verificado  la 
resección  del  órgano. 
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I 


18  23 


III 


J' . Ben  A.,  mujer  rifeña  de  la  cabila  de  Frajana. — Elefantiasis  nos- 
tras  de  las  piernas,  más  marcada  en  la  derecha,  consecutiva  á lesio- 
nes gomosas  supuradas  de  los  huesos  de  las  piernas. — Databa  la  en 
fermedad  de  cinco  años.  A fines  de  1911  se  presentó  por  primera  vez 
en  el  Consultorio  ; la  elefantiasis  era  poco  marcada  ; numerosas  ul- 
ceraciones y fístulas  daban  salida  á abundante  exudación  seropuru- 
lenta  fétida.  Tratamiento  mercurial  enérgico  (aceite  gris).  Lenta- 
mente cicatrizaron  las  úlceras  y se  cerraron  las  fístulas.  La  enferma 
s ‘ creyó  curada  y no  volvió  por  el  Consultorio  hasta  Noviembre  del 
corriente  año,  en  cuya  fecha  se  encontraba  en  el  estado  que  indica 
la  fotografía.  Inyección  intravenosa  de  salvarsan.  Mejoría  inmedia- 
ta ; en  la  actualidad  no  se  ha  modificado  la  elefantiasis  de  las  piernas, 
pero  han  desaparecido  los  dolores  ; no  es  penosa  la  marcha  ; resulta 
bueno  el  estado  general,  y están  cicatrizadas  las  pequeñas  ulceracio- 
nes que  tenía  antes  de  recibir  la  inyección.  (Consultorio  Indígena  del 
Zoco  el  Had. — S.  Lazo.) 


IV 


Epitelioma  de  la  nariz.  (Hospital  Clínico  de  San  Carlos. — 
A.  Perera. — Fot.  J.  Padró.) 
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ACCIDENTE  DEL  TRABA  JO.— ACTO  DE  HEROISMO 

Fig.  1. — Muchacha  de  diez  y ocho  años.  Se  produce  un  incen- 
dio en  la  casa  en  cjue  presta  sus  servicios.  Tres  niños  pequeños 
se  encuentran  en  una  habitación,  cuya  entrada  resulta  obstrui- 
da por  el  incendio.  Los  tres  niños  van  á morir  abrasados.  La 
muchacha  se  lanza  entre  las  llamas  y va  sacando  á los  niños 
uno  por  uno.  .A.1  poner  en  salvo  al  tercero  la  faltan  las  fuerzas 
y cae  entre  las  llamas,  produciéndose  las  externas  lesiones  que 
se  ven  en  las  figuras.  (Hospital  Clínico  de  San  Carlos. — 
Perera. — Fot.  J.  Padró. 
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Fig.  2. 
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SUERO  ANTI-íín«„n„ 
DIFTÉRICO=  Deiiltl,, 

BAJO  LA  CONTROLE  DEL  ESTADO  SUIZO 


suero  antidiftérico  BERNA  < tiene  como  todos  los  sueros  elaborados  en  el 

Instituto  Suizo  de  Sueroterapia  y Vacunación  en  Berna 

la  garantía  del  Estado  Suizo,  es  decir,  que  antes  de  permitir  su  envase,  ha  sido  examinado  y medido  por  el  Laboratorio 
que  el  Gobierno  Federal  sostiene  á este  objeto;  pero,  además,  para  nueva  comprobación,  hemos  hecho  analizar  dichos 
sueros  por  los  Doctores  Cajal  y Murlllo,los  cuales  con  perfecta  unanimidad  declaran  que 

"en  las  difarenies  partidas  examinadas  encontraron  siempre  el  número  de  U-A  (unidades  antitóxira)  señslaáiir'- 
la  etiqueta,  y más  bien  con  exceso  que  con  defecto.,, 

Siendo  de  looo  U-A.,  la  dosis  curativa  necesaria,  para  los  casos  de  mediana  intensidad,  y de  2000  la  qne 
corresponde  á los  graves,  hemos  adoptado  dos  tipos  de  envase  en  ampollas,  á saber: 

Suero  antidiftérico  sencillo,  que  en  5 6 en  10  centímetros  cúbicos  según  el  deseo  del  médico)  contiene  1000  U-A,  \ 

Suero  antidiftérico  doble,  que  en  5 6 en  10  centímetros  cúbicos,  'según  el  deseo  del  médico)  contiene  2000  U-A. 

El  primero,  en  las  formas  sencillas  y de  mediana  gravedad,  y el  segundo  en  las  formas  graves,  curan  siempre 
con  un  par  de  frascos,  todos  los  casos  de  difteria.  También  tenemos  el  suero  antidiftérico  en  alta  concentración, 
envasado  en  frascos. 

El  práctico  encontrará  en  ellos  la  confianza  que  inspira  la  seguridad  en  las  armas. 

USO  DEL  SUERO  ANTIDIETÉRICO 

Es  de  la  mayor  importancia,  acudir  pronto  al  empleo  del  suero  en  la  difteria.  La  toxina  diftérica  tiende  á fijarse 
rápidamente  en  los  centros  nerviosos  y,  cuando  en  ellos  se  fija,  es  sumamente  dificil  desalojarla  del  protoplasma 
celular  y evitar  las  parálisis,  á veces  mortales,  características  de  la  enfermedad.  La  única  manera  de  evitar  tales acci 
dentes,  es  acudir  pronto  al  empleo  del  Suero,  interponiendo  entre  el  toco  diftérico  y las  células  nerviosas,  un  ambiente 
(la  sangre)  saturado  de  antitoxinas.  Estas,  neutralizan  la  toxina  existente  y la  que  se  forma,  en  las  horas  sucesivas, 
desde  la  inyección  hasta  el  desprendimiento  de  las  falsas  membranas. 

COMO  PREVENTIVO  El  suero  antidiftérico  confiere  inmunidad  pasiva  variable  de  tres  á seis  semanas,  según  los 
individuos.  Conviene,  pues,  emplearlo  en  las  familias  numerosas  donde  exista  algún  enfermo  de  difteria,  en  los  hospi- 
tales, consultas  de  niños,  etc.  Basta  inyectar  de  2 á 5 centímetros  cúbicos  (200  á 500  U-A)  para  lograr  la  inmunidad 
durante  el  periodo  dicho. 

COMO  CURATIVO.  Inmediatamente  que  el  práctico  sospeche  la  existencia  de  la  difteria,  debe  inyectar  1000  U-A 
El  curso  ulterior  y el  examen  bacteriológico  (donde  existan  medios),  indicarán  si  á las  seis,  doce  ó veinticuatro  horas, 
debe  renovarse  la  inyección  de  i.ooo  ó de  2.000  U-A.  Pero  si  la  forma  clínica  aparece,  desde  luego,  como  maligna,fl 
si  el  médico  llega  después  de  transcurridas  las  veinticuatro  ó treinta  y seis  primeras  horas  de  la  infección,  comenzalí 
por  inyectar  un  frasco  de  2.000  U-A,  seguido  á las  doce  ó veinticuatro  horas,  de  otro  de  la  misma  potencia. 

NOTA.  Cada  ampolla  lleva,  además  del  precinto  del  Estado  Suizo,  en  el  embalaje  extefíV 
la  fecha  hasta  la  cual  queda  garantizada  la  eficacia  del  Suero. 


DEPOSITARIOS  PARA  ESPAÑA: 

chAtelaijsí  y C.'^ 

C SOCIEDAD  HISPANO-SUIZA) 

Puerta  riel  Sc-vl,  11  y 13  MADRID  ApartacJc)  ele  Correos,  419 


De  venta  en  las  principales  Farmacias  de  España 


